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Esta investigação oferece subsídios à resolução da problemática existente, em nosso meio, 
quanto à falta e inadequação de recursos estimuladores no seio da família de crianças 
desnutridas graves, do tipo marasmo, e no ambiente do hospital, onde são internadas longo 
período para reabilitação nutricionaL Dentro desse contexto, o objetivo principal da pesquisa 
consistiu em elaborar procedimentos de avaliação e de intervenção precoces destinados às 
crianças marasmáticas na primeira infância e aos ambientes de convivência (hospital e lar). 
F oram realizados estudos de casos de cinco crianças, com idades variando entre dois meses 
a um ano de idade, portadoras daquele quadro clinico, previamente selecionadas por 
variáveis intervenientes, das internadas por motivo de desnutrição em hospitais públicos 
pediátricos em São Luís - MA Os instrumentos de coleta de dados compreenderam: 
"dossiê" da criança no hospital, entrevista de anamnese com o responsável e Escala do 
Desenvolvimento Neuromotor, especialmente elaborada para esta pesquisa, com base na 
observação sistemática das crianças, objetos de estudo, em diversos momentos de sua rotina 
e situações lúdicas. Complementaram esses instrumentos dois roteiros (um para o hospital e 
outro para o lar) para verificação das oportunidades de estimulação. Para facilitar a análise 
dos dados nas situações de estimulação para as crianças, objetos de estudo, foi realizado 
grande número de filmagens dos momentos mais importantes de cada uma delas no hospital 
e, também, no lar, quando da aplicação da escala e dos roteiros citados. Com base nos dados 
coletados na avaliação do desenvolvimento neuromotor dessas crianças e na identificação 
das oportunidades de estimulação nesses dois ambientes de convivência, foi possível 
construir um programa de estimulação precoce, adaptado ao nível do desenvolvimento 
delas, aos seus atrasos, às condições ambientais estudadas, que poderá ser aplicado nos lares 
das mesmas e no ambiente hospitalar. Os componentes curriculares deste programa 
compreenderam objetivos geral e específicos, atividades estimuladoras, recursos materiais, 
procedimentos de intervenção, duração do programa e ambientes de estimulação. As 
conclusões e as recomendações decorrentes se destinam à promoção dotese.doc 
s profissionais de saúde quanto à aplicação do referido programa às crianças com marasmo, 
a fim de proporcionar-lhes, sobretudo um adequado desenvolvimento neuromotor, assim 




A desnutrição é um problema mundial de saúde pública pela magnitude da 
população afetada e pelas consequências individuais e sociais que derivam dela. As 
influências negativas sobre o desenvolvimento global da criança e, principalmente, no seu 
aspecto neuromotor, constituem expoentes dessa problemática, razão primordial da 
realização da presente investigação. O problema da desnutrição vai mais além do que um 
simples suprimento de proteínas na dieta nutricional daquela prejudicada por tal motivo. 
Esta investigação focaliza um importante tema psicossocial, caracterizando a desnutrição 
como um problema ecológico- perspectiva na qual ela é denominada "doença ambiental" -
e por apresentar, ainda, caracteristicas de uma "doença familiar" - por 1sso mesmo 
recebendo, de forma mais específica o nome de "doença familiar", visto que afeta a 
totalidade dos membros da família, especialmente aquelas mais vulneráveis, como é a criança 
nos dois primeiros anos de vida (SALVATIERRA, CASTILLO, IBÁNEZ et a!, 1984, p.47). 
Considerando-se o panorama ecológico CRA VlOTO & MILAN (1990, p.1207) 
concordam com esse ponto de vista, por ser imprescindível não somente identificar e tratar 
as deficiências nutricionais por ingestão de dieta alimentar, mas também controlar as 
condições ambientais que intensificam ainda mais seus efeitos. Além disso, DASEN & 
SUPER (1988) apud SAWAYA (1997, p.l28) consideram que os fatores microambientais e 
a compreensão da dinâmica de interação entre eles podem explicar as razões de, em um 
mesmo macroambiente de alto risco, a desnutrição energético-protéica ocorrer em algumas 
familias e em outras não ou, ainda, atingir uma determinada criança entre outras na família, 
ponto de vista reiterado por SALVATIERRA, CASTILLO, IBÁNEZ et al (1984, p.47). 
Na perspectiva ecológica, a equipe de nutrição busca desenvolver linhas de atuação para a 
recuperação integral da criança, nas quais podem ser incorporados programas de 
estimulação precoce do desenvolvimento psicomotor. 
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Centralizando-se na cnança, as investigações recentes sobre os efeitos da 
dinâmica familiar no desenvolvimento cognitivo da criança, cujos antecedentes apresentaram 
desnutrição severa e pregressa, concluíram que os fatores desse microambiente influenciam 
o desenvolvimento ulterior da criança desnutrida, atuando como forma de potencíalizar e 
proteger o seu processo evolutivo, destacando, ainda, a necessidade de avaliar esse 
contexto. OYARZUN, LOPEZ & ALIAGA (1991, p.69), em seus estudos, confirmam tal 
asseveração. 
Tratando-se da região, sede do presente estudo, destaca-se que a Pesquisa 
Saúde Matemo Infantil (Pl'vll) desenvolvida no Município de São Luís, em 1994, identificou 
a prevalência da desnutrição com indicadores sócio-econômicos, demográficos e de saúde 
em 748 crianças menores de cinco anos. Esses dados foram apresentados por TONIAL 
(1996, p. 73-87) destacando, também, que o estado nutricional nas diversas faixas etárias, 
analisado na referida Pesquisa mostrava a maior prevalência de desnutrição 3e0Uda no 1 o· 
ano de vida (5,8%) e uma tendência de maior prevalência a partir dessa idade para a 
desnutrição crônica (13,4%). 
Considerando a maior prevalência da desnutrição aguda no 1 o· ano de vida, 
registrada na PMI (1994), conforme TONIAL (1996, p.73-87), as crianças nessa faixa de 
idade apresentavam peso muito abaixo do esperado, entre outros sintomas decorrentes. 
Muitas vezes as crianças expostas à desnutrição permanecem em ambientes hospitalar e 
familiar desfavoráveis, que não facilitam sua recuperação, provocando atrasos maiores em 
seu desenvolvimento. Ressalta-se, ainda, que, a desnutrição é considerada fator de alto risco 
e, como tal, pode provocar déficíts no desenvolvimento infantil, desde mais tenra idade, caso 
programas poli valentes de intervenção (nutrição, saúde e estimulação) não sejam realizados 
nos dois primeiros anos de vida. 
Tendo em vista a importância desses programas, a presente pesqmsa que 
centraliza a atenção na criança com marasmo, fundamenta-se na conceituação de certos 
termos de relevância para o seu desenvolvimento, tais como o quadro carencial alimentar 
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grave, estimulação precoce, avaliação e intervenção precoce. 
O marasmo, quadro que provoca elevada taxa de mortalidade infantil, 
caracteriza-se por ser uma desnutrição de 3°· grau, com déficit de peso igual ou maior que 
40% e diminuição da altura, resultante de urna deficiência grave de calorias e proteínas, 
aparece com maior frequência nos dois primeiros anos de vida quando a amamentação ao 
seio matemo falha ou não é realizada por um período suficiente de tempo. Há ausências de 
tecido adiposo subcutâneo e de edema; evidência de debilidade muscular e predisposição a 
doenças infecciosas (ANDERSON, DffiBLE, TURKKI et ai, 1996, p.327). 
Complementando a gravidade do quadro, os problemas da restrição ambiental e 
da escassez e/ou inadequação da estimulação no meio familiar dessas crianças e nas 
instituições e/ ou hospitais, em que permanecem longo período - ambientes objeto de estudo 
na presente pesquisa - são abordados por diferentes autores (RAPPAPORT, FlORI & 
HERZBERG, 1981; ATKIN, SUPERVIELLE, CANTÓN et ai, 1987; MANNING, 1990; 
PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996). 
Sobre o assunto da restrição ambiental, MANNING (1990, p.40-41) ressalta 
que "os bebês que vivem em hospitais e/ ou instituições desinteressantes, onde só recebem os 
cuidados mínimos têm seu desenvolvimento motor retardado". As crianças ai internadas são 
geralmente pouco manipuladas, permanecem em uma mesma posição durante horas e ficam 
deitadas nos berços com pouco espaço para se movimentarem. 
Essa restrição ambiental desfavorável ao desenvolvimento infantil, verificada nos 
hospitais e instituições desinteressantes, também é observada nas crianças marasmáticas, 
por permanecerem internadas em hospitais por longo tempo (MANNING, 1990, p.40-41). 
Geralmente, os hospitais públicos se caracterizam por ambientes carentes de estimulação e o 
ambiente familiar apresenta condições sócio-econômicas precárias, podendo-se, então, dizer 
que essas crianças não vivenciarão experiências significativas para a evolução do seu 
processo evolutivo, especialmente, após alta médica. 
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Os contextos ambientais anteriormente mencionados, aliados ao estado 
nutricional grave das crianças com marasmo, comprometem a aquisição de habilidades 
neuromotoras, principalmente quanto aos padrões da postura ereta e da manipulação de 
objetos, entre outras deficiências, que dificultam a exploração visual e modificam as relações 
da criança consigo mesma e com o meio (BALLABRIGA, 1988, p.6-7). 
No referente à estimulação precoce, a terminologia é oriunda de tradução literal 
de termos correlatos, em espanhol "estimulación temprana" e "estimulación precoz" 
(ARRIAGADA, 1978, p.21) e, também, em inglês "early stimulation" ou "early 
intervention" (BEGlN, 1994, p.S). Apesar de as traduções desse termo conduzirem a 
dúvidas em relação à sua real significação, a expressão já é consagrada pelo uso em nosso 
meio e pelo Ministério da Educação e do Desporto (PÉREZ-RAMOS, PERA, MAlA, 1995, 
p.ll). 
O presente trabalho acolhe a designação em referência e, também, aceita a sua 
denominação adotada por aquele Órgão: "o conjunto dinâmico de atividades e recursos 
ambientais incentivadores destinados a proporcionar á criança, nos seus primeiros anos de 
vida, experiências significativas para ajudá-la a alcançar um desenvolvimento pleno de seu 
potencial evolutivo" (PÉREZ-RAMOS, 1996, p.3-6). 
A estimulação precoce compreende o conhecimento do desenvolvimento infantil 
e subsequente facilitação de experiências diversificadas á criança, que lhe proporcione 
oportunidades para explorar seu próprio corpo e os objetos de diferentes atributos; bem 
como a integração com o meio de convivência, sobretudo, com as pessoas. 
Essas experiências poderão contribuir para uma evolução mais favorável ao 
desenvolvimento infantil, mesmo que existam bloqueios nesse processo evolutivo. 
Do exposto, depreende-se o processo de avaliação que tem como objetivo 
analisar o desenvolvimento infantil em suas diferentes áreas e etapas para detectar possíveis 
progressos e atrasos, assim como as condições de seu ambiente de convivência, ou seja, os 
ambientes hospitalar e familiar (no presente caso). O de intervenção caracteriza-se pela 
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utilização de estratégias de estimulação, voltadas para proporcionar à cnança mruor 
interação com as pessoas e com os objetos do seu ambiente de convivência, visando ao 
pleno desenvolvimento do seu processo evolutivo. Estes dois processos devem ser 
operacionalizados transicionalmente de fonna integrada, constituindo-se no binômio 
avaliação-intervenção; à medida em que a avaliação se processa vai oferecendo recursos 
para que a intervenção se desenvolva e vice-versa. 
Prioriza-se o emprego de procedimentos de avaliação e de intervenção precoces 
para as crianças, sobretudo, as expostas aos diferentes fatores de alto risco orgânico e/ou 
ambiental, como são aquelas objeto de estudo nesta pesquisa. Para sua efetiva aplicação 
pressupõe-se a atuação de diferentes profissionais na promoção do seu desenvolvimento, o 
mais cedo possíveL 
O presente estudo, além de precisar os termos acima citados, analisa programas 
referidos na primeíra inf'ancia, sobretudo, aqueles direcionados às crianças desnutridas; 
apresenta como fundamento dos mesmos a caracterização da desnutrição 
energético-protéica (marasmo) e seus efeítos sobre o desenvolvimento infantil, com 
destaque na área neuromotora, a mais deficitária e examina, também, a atuação do 
profissional de Educação Física nesse programa destinado às crianças marasmáticas na 1 a. 
inf'ancia, como integrante da equipe de saúde infantil. Ressalta-se, ainda, que o trabalho 
compreende dois volumes: o primeiro engloba introdução, fundamentação teórica, 
metodologia, estudo piloto e investigação focalizada, resultados, discussão, conclusões, 
sugestões, anexo e apêndices; o segundo, em urna abordagem mais prática, apresenta o 
programa multifocal de estimulação precoce, decorrente do estudo inserido no Volume 1 e 
contém, ainda, a bibliografia consultada. 
A partir dessas considerações, a autora elaborou um programa de estimulação 
precoce, nas duas vertentes, avaliação e intervenção, em cinco crianças marasmáticas. 
A primeira consistiu na validação de um roteiro de observação do desenvolvimento 
neuromotor para o primeiro ano de vida, originado de urna pesquisa realizada com crianças 
6 
portadoras de marasmo (SILVA, 1994, p.258-263). Esse roteiro junto a outro para o 
segundo ano, elaborado especialmente para esta pesquisa, foram estatisticamente tratados, 
transformando-se na Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf'ancia. 
Para a avaliação das crianças, objetos de atenção, utilizou-se essa escala. Elaboraram-se, 
também, o Roteiro de Observação Ambiental/Hospital e o Roteiro de Observação 
Ambiental!Lar, para a avaliação e intervenção dos meios de convivência das crianças citadas. 
Espera-se, com este estudo, contribuir para a produção de conhecimentos sobre 
os programas de estimulação precoce para crianças com marasmo, procurando, assim, 
atenuar os problemas decorrentes dessa desnutrição infantil, motivados, também, pela 
escassez e/ ou inadequação da estimulação nos ambientes hospitalares e familiares estudados. 
Em termos de prática profissional apresenta subsídios para a atuação dos profissionais da 
equipe de saúde, que monitorizam o crescimento e o desenvolvimento dessas crianças, nos 
contextos referidos. Desta forma, tais profissionais, incluindo os de Educação Física, 
poderão detectar "precocemente" os atrasos no processo evolutivo neste tipo de crianças 
pequenas e empregar procedimentos para sua reabilitação. Além disso, o estudo poderá 
servir como ponto de referência para futuros trabalhos, bem como oferecer contribuição 
para os hospitais, sedes da pesquisa, não só para a formação dos profissionais da equipe de 




Considerando que o trabalho tem como objetivo elaborar procedimentos de 
avaliação e de intervenção precoces destinados às crianças com marasmo na 1 a. infància, 
bem como a melhoria dos seus ambientes de convivência (hospital e lar), a sua 
fundamentação teórica compreende, inicialmente, o exame dos seguintes aspectos: a 
discussão sucinta do termo precoce e seus significados; a caracterização de programas em 
intervenção precoce para crianças de diferentes tipos de fatores de risco, em especial os 
devidos à desnutrição; a desnutrição com conceituação de marasmo, fatores causais, 
prevalência e efeitos sobre o desenvolvimento infantil; a caracterização do desenvolvimento 
neuromotor e a importància da aquisição de habilidades básicas e, por último, a atuação da 
equipe de saúde, com destaque para a do profissional de Educação Física em programas de 
intervenção precoce com crianças marasmáticas. 
A conceitualização de estimulação precoce, já referida anteriormente, encontra 
apmo em diferentes autores como LYNCCH (1994, p.l6) e BEGIN (1994, p.4-7). O 
primeiro autor chama atenção para experiências de variadas complexidades, necessárias ao 
desenvolvimento normal da criança desde o nascimento e essa intervenção é direcionada às 
crianças de alto risco biológico estabelecido, de alto risco ambiental ou sócio-cultural e para 
crianças menores de três anos, constituindo-se em área de prevenção primária em saúde e 
educação. O segundo ressalta a importància da superação dos déficits no processo 
evolutivo, da aquisição de habilidades pela criança e da integração social das crianças 
portadoras de deficiência em seu ambiente familiar. 
O termo precoce foi traduzido literalmente tanto do espanhol como do inglês 
para o português, razão porque há dúvidas em relação ao seu real significado. 
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No entanto, pode conduzir à idéia de se estimular antes do tempo normal, podendo significar 
também "antecipação", "precocidade" ou "talento", bem como causar a impressão de 
acelerar a evolução normal do desenvolvimento da criança. Assim, os programas de 
intervenção tenderiam a proporcionar experiências para a criança, antes que ela tenha 
maturações neurofisiológica e psicológica adequadas para processar informações, o que não 
é verdadeiro. 
No idioma espanhol, a terminologia abrange o termo estimulación "temprana" 
visando proporcionar à criança experiências necessárias, desde seu nascimento, para 
desenvolver ao máximo seu potencial psicológico (ARRIAGADA, 1978, p.21) e para 
LYNCCH (1994, p.16) a intervenção temprana "é o conjunto de ações tendendo 
proporcionar à criança experiências necessárias para seu desenvolvimento normal". 
A estimulação precoce caracteriza-se pelo seu caráter sistemático e seqüencial, 
de acordo com RODRIGUEZ-SACRlSTAl'l & PARRAGA-PEREZ (1984) apud 
BARBOSA (1993, p.417). O caráter sistemático compreende o trabalho diário com a 
criança, aplicando-se um programa de intervenção adequado ao processo evolutivo infantil. 
O caráter seqüencial representa o trabalho, que segue passos adequados ao nível de 
desenvolvimento da criança. O trabalho seqüencial respeita as condições psicoevolutivas da 
criança para alcançar níveis de desenvolvimento mais avançados, evitando frustração e 
retraimento por parte dela no momento da realização de qualquer estímulo, caso não atinja 
níveis de desenvolvimento esperados para sua idade cronológica. 
Segundo REGEN ( 1990, p.l390), o trabalho preventivo da estimulação precoce 
·• abrange atividades adequadas ao nível de desenvolvimento das crianças, com o objetivo de 
evitar atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor e/ou desvios na área emocional". As 
crianças participantes do trabalho preventivo compreendem aquelas com problemas 
familiares e que não receberam estimulação adequada. Geralmente, são crianças 
institucionalizadas ou hospitalizadas, desnutridas graves ou portadoras de deficiência, que 
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permanecem nesses locais durante anos, recebendo pouca estimulação por parte dos 
familiares ou dos profissionais do hospitaL 
A substituição do termo estimulação precoce por outros como estimulação 
essencial, estimulação global ou estimulação ecológica constitui uma tentativa de evitar 
ambigüidades na terminologia e interpretações errôneas de sua real significação, mas o 
problema de imprecisão continua; apesar do surgimento de outras terminologias, o termo 
"estimulação precoce" já é consagrado pelo seu uso na língua portuguesa e, também, no 
equivalente em espanhol ( PÉREZ-RAMOS, 1996, p.4). 
A importância de estímulos e metodologias adequados nos primeiros anos de 
vida da criança podem garantir à ela evolução tão normal quanto possíveL Segundo 
BARBOSA (1993, p.417), a estimulação precoce é mais indicada quando a criança 
apresenta déficit e, nesse grupo, estão incluídos todos os tipos de crianças de alto risco, 
desnutridas ou portadoras de deficiência. 
O que parece ser mais importante é a questão dos beneficios da estimulação para 
o desenvolvimento das crianças, sejam sadias, expostas a fatores de risco ou portadoras de 
deficiência, conforme PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.20). Portanto, 
quaisquer dessas denominações terminológicas (estimulação precoce, estimulação adequada, 
estimulação essencial, estimulação ecológica, estimulação global ou educação precoce) são 
utilizadas para uma avaliação-intervenção especializada, voltadas para a prevenção e/ou 
minimização das consequências dos fatores de alto risco, como é o caso da desnutrição 
energético-protéica. 
É necessário que os profissionais das equipes de saúde conheçam as principais 
etapas do desenvolvimento dos lactantes e/ou das crianças em seus primeiros anos de vida 
para que estimulem, de forma efetiva, o potencial que eles trazem consigo mesmo. Trata-se, 
na verdade, da operacionalização do conceito de "estimulação precoce", através da 
utilização dos processos de avaliação e intervenção de forma integrada. 
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Conforme PÉREZ-RAMOS (1996, p.6), o processo de avaliação tem como 
objetivo analisar o desenvolvimento infantil em suas diferentes áreas e etapas para detectar 
possíveis atrasos, assim como as condições de seu ambiente de convivência, ou seja, os 
ambientes hospitalar e familiar. Implica, portanto, na apreciação operativa do nível de 
desenvolvimento da criança e das condições de seu ambiente, além da influência recíproca 
entre ambos (criança-meio). O processo de intervenção para essa autora caracteriza-se por 
proporcionar à criança contatos humanos estimuladores, bem como objetos e ambientes 
apropriados, destinados a ajudá-la a conseguir mudanças significativas para seu 
desenvolvimento". O objetivo da intervenção compreende a promoção da qualidade de vida 
das crianças, através de programas específicos, aplicados o mais cedo possível, na vida da 
cnança. 
Trata-se de um processo recíproco e integrado de avaliação-intervenção, bem 
diferente do modelo tradicional, o qual enfatiza a necessidade da avaliação ser efetivada 
antes da intervenção, dando a idéia de que ambos seriam processos seqüenciais. A própria 
avaliação representa uma fonna de intervenção, não existindo possibilidade de compreender 
esses dois processos de maneira isolada. 
A importância da estimulação precoce na vida das crianças está relacionada 
com seu objetivo, que consiste em "impulsionar o desenvolvimento de habilidades básicas 
das crianças nonnais, de alto risco ou daquelas com distúrbios no desenvolvimento, em seus 
primeiros anos de vida, a fim de prevenir ou minorar os déficits de que são, ou poderão ser 
portadoras, possibilitando-lhes um processo evolutivo tão equilibrado quanto possível", de 
acordo com PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.20). Portanto, os beneficios da 
estimulação compreendem o fortalecimento das relações afetivas entre a criança e seus 
familiares; a aquisição pela criança de habilidades previstas para cada idade-limite; o 
desenvolvimento da relação dinãmica da criança com seu meio; a oportunidade de 
exploração pela criança de seu próprio corpo e o estabelecimento de relações e comparações 
entre objetos. 
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Dessa forma, a eficácia dos programas em intervenção precoce depende 
fundamentalmente da época em que são iniciados. Os efeitos desses programas são mais 
intensos e duradouros quando empregados na primeira inf'ancia (0-2 anos) em relação 
àqueles implantados em idades superiores a esta. Para PÉREZ-RAMOS (1996, p.4-5) os 
resultados provenientes de trabalhos desenvolvidos na área da estimulação precoce e a 
experiência acumulada por longo tempo nas atividades clinica e educacional comprovam que 
a utilização de programas em intervenção precoce proporciona efeitos positivos para o pleno 
desenvolvimento do processo evolutivo infantil. Isso reforça a premissa de que os efeitos da 
estimulação precoce são mais intensos e duradouros quando iniciados na 1 a. inf'ancia, 
julgando-se ser esse periodo bastante adequado para a criança aprender face ao aumento do 
número de conexões entre os neurônios. 
Conforme PÉREZ-RAMOS, OLIVEIRA, MONTE et ai (1995, p.2) "mais de 
50% de crianças portadoras de deficiência mental poderiam atingir um desenvolvimento 
normal, uma vez que se adotem, efetivamente medidas de prevenção, entre as quais as que 
se destacam, estão às referentes à estimulação precoce". Portanto, são imprescindíveis 
medidas preventivas e programas em intervenção precoce para a prevenção de deficiência, 
bem como para minimizar os efeitos produzidos por ela. Há diferenças significativas entre os 
alunos com necessidades educativas especiais que se beneficiaram dos programas em 
intervenção precoce daqueles que não passaram por essa experiência. As crianças, que 
foram estimuladas, mostram-se mais ativas, reagem melhor às tarefas solicitadas, bem como 
são mais sociáveis e demonstram um nivel de competência social mais favorável para a 
convivência com outras crianças (PÉREZ-RAMOS, 1996, p.5). 
Com base na importância da avaliação e intervenção precoces para o 
desenvolvimento infantil e suas implicações na atuação dos profissionais da equipe de saúde 
infantil com crianças marasmáticas, deduz-se que seus beneficios se traduzem no 
desenvolvimento global das potencialidades dessas crianças e na prevenção, minimização, 
recuperação ou compensação de suas possíveis deficiências. Priorizam-se as oportunidades 
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para estabelecer contatos humanos adequados, para fortalecer o vínculo afetivo com as 
pessoas que cuidam delas, para vivenciar brincadeiras voltadas para a exploração de seu 
próprio corpo, de objetos e do ambiente fisico em geral e para a interação ativa com os 
estímulos do contexto familiar. 
Além da significação de precisar os conceitos de estimulação precoce e de 
termos correlatos para nortear a atuação dos profissionais da equipe de saúde infantil, 
tomam-se imprescindíveis conhecimentos sobre as técnicas e os procedímentos de avaliação, 
bem como dos programas e currículos de intervenção precoce adequados aos diferentes 
tipos de clientelas com necessidades especiais, como o são as crianças com marasmo. 
Atenta-se para o número reduzido de programas de intervenção precoce voltados para o 
atendímento de crianças com desnutrição grave, não tendo-se, ainda, conhecimento dos 
mesmos destinados às portadoras de marasmo. 
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Os estudos sobre avaliação e intervenção provêem de 1970 (LORENZO, 
MAUGINI & SUMMINO). Os mais recentes como os de PÉREZ-RA1\10S & 
PÉREZ-RAMOS (1996, p.20-21), revelam que os beneficios podem ser duradouros para o 
desenvolvimento do indivíduo em fases posteriores, desde que os programas de intervenção 
precoce sejam realizados periodicamente, sem descontinuidade, sem bloqueios evidentes, 
iniciados nos primeiros anos de vida, época bastante adequada para a criança assimilar e 
integrar novas experiências, assim como aumentar o número de conexões entre os 
neurônios. 
Para CA VICCHIA (1993, p.13), os programas de intervenção precoce propõem 
a estimulação do desenvolvimento de habilidades básicas na criança, desde o nascimento e a 
maioria deles visa à prevenção de atrasos evolutivos, provenientes de baixo nível 
sócio-econômico. Além disso, procuram estimular novos comportamentos às crianças, a 
partir de um currículo de atividades, sem a preocupação de adequá-lo ao ambiente natural 
das crianças, com a criação de oportunidades de estimulação para favorecer o 
desenvolvimento infantil nesse ambiente. 
Os programas de intervenção precoce estão orientados nas vertentes 
preventiva, corretiva e potenciadora, segundo RODRIG1JEZ-SACRISTAN & 
PARRAGA-PÉREZ (1984), PÉREZ-RIOS & COLS (1989) apud BARBOSA (1993, 
p.418). Na vertente preventiva, a ação da estimulação precoce consiste na prevenção do 
déficit, mesmo em crianças sem alterações no desenvolvimento, mas que poderão adquirir 
algum tipo de déficit em fases posteriores do desenvolvimento. A corretiva direciona o 
trabalho de estimulação precoce para crianças que não apresentam um funcionamento 
normal, priorizando ações para a aquisição de normalidade da área prejudicada. 
A potenciadora compreende o trabalho com crianças que não alcançam um nível de 
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funcionamento normal em áreas de desenvolvimento, buscando níveis máximos para as 
mesmas. 
Outros autores, como CABRERA & PALA CIOS ( 1982, p.15-18), destacam nos 
programas de estimulação precoce uma dupla vertente que são a assistencial e a 
preventiva. A assistencial busca diminuir os déficits fisicos e intelectuais proveníentes de 
anomalias biológicas como alterações genéticas (síndrome de Down); erro congênito de 
metabolismo (fenilcetonúria, galactosemía); determinadas infecções durante a gravidez 
(rubéola) e, ainda, má-formações do crânio (hidrocefalia e mícrocefalia)_ A preventiva tem 
como objetivo proporcionar um ambiente rico em estímulos, durante um determinado 
período até que as crianças alcancem uma evolução compatível com a média da população 
de mesma idade. A clientela dessa vertente compreende crianças que, a princípio, são 
"normais", mas que poderão apresentar problemas em seu desenvolvimento, causados por 
fatores diversos de origens biológica e ambientaL Incluem-se aquelas provenientes de 
ambientes econômicos e sócio-culturais desfavorecidos, associados á pobreza do ambiente e 
aos problemas nutricionais; crianças nascidas de gravidez patológica (mães diabéticas, 
incompatibilidade sanguínea, enfermidades infecciosas); crianças prematuras, de baixo e alto 
pesos; crianças nascidas com utilização de manobras obstétricas inadequadas ou que tiveram 
complicações ( atamento do cordão umbilical em tomo do pescoço do feto, anoxia cerebral e 
morte de células nervosas) e crianças com déficits sensoriais (visuais e auditivos). 
Os procedimentos de avaliação e de intervenção precoces, direcionados para as 
crianças com marasmo na 1 a. infância, compreendem as vertentes preventiva, corretiva e 
potenciadora, no sentido que se busca proporcionar às crianças, nos seus primeiros anos 
de vida, experiências significativas para ajudá-las a alcançar um desenvolvimento pleno de 
seu potencial evolutivo em ambiente rico em estímulos, sem estigmatizá-las como 
portadoras de atrasos ou déficits no desenvolvimento. Porém, independentemente dos 
déficits, as três vertentes buscam o pleno desenvolvimento da criança nas diferentes áreas e 
o respeito à sua individualidade , sobretudo, daquela mais prejudicada para que o indivíduo 
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se tome sujeito construtor de sua identidade sócio-cultural. 
Os programas de natureza multifocal são imprescindíveis, considerando que a 
efetivação de programas de recuperação nutricional da criança, embora necessária, parece 
ser insuficiente, se considerada isoladamente. De acordo com GALLER, MCKA Y & COLS 
(1978); RAMSEY & SOLIMANO (1985); POLLITT & GORMAN (1994) citados por 
ÁDERSON JÚNIOR & ZANNON (1997, p.269), observou-se que as ações voltadas para a 
recuperação nutricional e a suplementação alimentar podem restaurar o crescimento físico, 
mas não recuperam funções do desenvolvimento, alteradas pela desnutrição. Essas 
informações são complementadas pelos estudos de GRANTHAM-MCGREGOR, 
SCHOFIELD & POWELL (1987) e SUPER, HERRERA & MORA (1990) apud 
ÁDERSON JÚNIOR & ZANNON (1997, p.269) ao desmonstrarem que intervenções 
específicas sobre o ambiente em que a criança está inserida, parecem necessárias para o 
processo evolutivo. Essas intervenções corresponderiam às visitas domiciliares e à 
estimulação psicossocial. 
Para estabelecer as diretrizes que orientam e fundamentam o programa de 
intervenção precoce, é necessário determinar a natureza desse programa, ou seja, se ele será 
unifocal ou multifocal. A natureza unifocal compreende o conjunto sistematizado de 
atividades e de recursos estimuladores responsáveis pela eficácia do processo evolutivo da 
criança. A natureza multifocal é mais ampla, caracterizando-se pela presença de ações 
estimuladoras e sua inter-relação com as áreas da educação, da saúde, da alimentação e da 
assistência sócio-familiar. Conforme PÉREZ-RAMOS, OLIVEIRA, MONTE et al (1995, 
p.14), é mais adequada a modalidade multifocal para a presente pesquisa, pois é a que possui 
maior probabilidade de sucesso no trabalho com crianças portadoras de necessidades 
especiais, como o são as crianças com marasmo. 
O segundo momento para a elaboração dos programas de intervenção precoce 
compreende a especificação dos objetivos gerais, realizada a partir da delimitação do nível 
de desenvolvimento em que a criança se encontra. Para CABRERA & PALACIOS (1982, 
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p.59-65), os objetivos específicos a serem alcançados abrangem as 4 áreas de 
desenvolvimento e, a partir deles, serão propostas as atividades para a criança. A área de 
estimulação denominada motora compreende exercícios para a aquisição por parte da 
criança das relações espaço-temporais e do controle sobre seu próprio corpo, manifestado 
pelo estabelecimento do tono muscular adequado e das reações de equihbrio. A área 
perceptivo-cognitiva envolve atividades que melhoram a evolução das estruturas cognitivas, 
largamente favorecidas pelas relações que a criança mantém com o mundo exterior, com seu 
corpo, seus movimentos, manipulando e experimentando situações cada vez mais complexas 
e contribuem para o desenvolvimento mental das etapas evolutivas pelas quais a criança 
passa. A área da linguagem é representada pelas primeiras manifestações de pré-linguagem 
como vocalizações, balbucios até a completa aquisição do vocabulário pela criança e sua 
manifestação. A área social abrange estimulação voltada para a aquisição de um maior grau 
de autonomia e de inicíativa, referentes aos hábitos básicos de independência pessoal como 
alimentação, higiene, vestir -se, bem como a aquisição de comportamentos sociais adequados 
ao meio ambiente no qual está inserida. 
Inclui-se, também, a área do desenvolvimento fisico caracterizada pelas etapas 
do crescimento rápido (do nascimento até 12 meses) e do crescimento lento (do primeiro 
ao terceiro ano de vida), segundo PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.l85-189). 
Essas etapas para os referidos autores compreendem a expressão das necessidades 
fisiológicas, emprego dos órgãos sensoriais para atender os estimulos auditivos, visuais, 
táteis, olfativos e gustativos, adaptação do ritmo das funções orgânicas do sono e da 
alimentação aos momentos da rotina diária, emprego dos periodos de vigília para explorar os 
estímulos do ambiente e se comunicar com as pessoas, percepção das funções corporais 
(movimentos do tórax ao respirar, batimentos cardíacos, ruídos intestinais, etc), utilização 
dos órgãos sensoriais para discriminar diferentes estímulos, entre outros. 
Outros componentes para a elaboração dos citados programas consistem, 
principalmente, no conjunto de estratégias e nas técnicas e procedimentos adequados às 
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etapas do desenvolvimento da criança e, também, no ambiente de estimulação, de acordo 
com BARBOSA (1993, p.418). Para outros autores como PÉREZ-RAMOS & 
PÉREZ-RAMOS (1996, p.105), esses são componentes principais dos programas de 
estimulação que devem ser organizados com base nos problemas detectados, nas 
caracteristicas, nas necessidades, nos potenciais específicos da criança e nas condições do 
meio ambiente em que vive. 
Para a elaboração e execução dos programas de intervenção precoce é 
recomendável a atuação da equipe multidisciplinar, considerando que, dependendo da 
natureza do problema apresentado pela criança e, também, da combinação de fatores 
intervenientes, necessitará de grande parte das especialidades profissionais atuando em 
estreita colaboração. O programa de intervenção deve ser global, de tal forma que não é 
adequado somente um profissional avaliar e estruturar um plano de ação voltado para a 
criança. É imprescindível a criação de equipes multidisciplinares, as quais, no caso de 
crianças marasmáticas, devem ser integradas por psicólogos, pediatras, enfermeiras, 
nutricionistas, profissionais de Educação Física, fonoaudiólogos, assistentes soCiaiS, 
educadores e fisioterapeutas. 
Os pais, também, participam da eqmpe, sendo elemento de fundamental 
importância no processo integrado de avaliação-intervenção. Devem participar dos avanços 
no desenvolvimento da criança, através de estimulação adequada para a mesma e, também, 
para eles. O carinho e a atenção concedidos á criança criam um ambiente propício á 
estimulação, contribuindo em grande escala para a minimização ou recuperação dos atrasos 
apresentados. 
A participação efetiva dos pais contribui para o desenvolvimento de ações 
globais, voltadas não somente à criança, mas também para as inter -relações com as áreas da 
educação, da saúde e da alimentação. Portanto, os profissionais deverão interagir com a 
criança e estender sua atuação para a família, através de ações voltadas para a participação 
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dos pais no processo de intervenção. Todas essas afirmações englobam o papel dos pais na 
equipe muldisciplinar de estimulação (CABRERA & PALA CIOS, 1982, p.67-68). 
Tratando-se de crianças com marasmo, é necessário interação dos profissionais 
da equipe com os pais para tranqüilizá-los sobre o estado evolutivo da criança e informá-los 
sobre as possibilidades de reabilitação do seu filho, mediante estimulação precoce a ser 
realizada com a ajuda deles. Aliado a isso, acrescentam-se informações referentes á 
importãncia do trabalho com a criança em casa, à manutenção do vinculo afetivo como 
forma adequada de obter resultados satisfatórios e à importãncia da realização do trabalho 
diário de estimulação, iniciado nos primeiros momentos da vida da criança. Em muitos 
casos, é indicado o trabalho em pequenos grupos de pais, utilizando-se a técnica dinãrnica de 
grupo em várias situações e, principalmente, quando são detectados conflitos familiares, que 
podem prejudicar o tratamento da criança (CABRERA & PALACIOS, 1982, p.67-68). 
Durante os últimos 20 anos, foi desenvolvido um grande número de programas 
de intervenção precoce. Na maioria deles, o objetivo foi incentivar o processo evolutivo 
infantil e ajudar as crianças com dificuldades no desenvolvimento. Esses programas se 
desenvolveram em função do pressuposto de que o ambiente e a experiência precoce atuam 
diretamente no desenvolvimento infantil. Portanto, a diversidade de programas de 
intervenção precoce é extensa, mas esses podem ser agrupados em três grandes categorias, 
segundo HAEUSSLER & RODRIGUEZ (1978, p.91-92): programas para crianças de 
provável alto risco biológico, programas para crianças de risco biológico estabelecido e 
programas para crianças de alto risco ambiental. 
As ações desses programas para crianças de provável alto risco biológico estão 
destinadas ao tratamento precoce de alterações detectadas e ao favorecimento do 
desenvolvimento das potencialidades sensíveis às possíveis alterações. Esses programas 
compreendem as crianças com história determinada por fatores pré-natais e neonatais e com 
possíveis alterações no sistema nervoso central (SNC). Os programas de intervenção 
precoce para crianças de risco biológico estabelecido caracterizam-se por ações específicas 
19 
às crianças com desenvolvimento deficitàrio de etiologia conhecida. Para crianças de alto 
risco ambiental os objetivos dos programas de intervenção precoce concentram-se em 
prevenir atrasos no desenvolvimento infantil, provenientes de meio ambiente desfavorável, 
sobretudo de setores populacionais desfavorecidos em termos econômicos ou 
sócio-culturais. É comum a interação das três categorias, de forma que a categoria de risco 
ambiental inclui crianças prematuras, com vulnerabilidade biológica, nascidas de mães 
adolescentes ou idosas, que vivem em subcultura marcada pela pobreza ou crianças com 
síndrome de Down que estão sob os cuidados de uma instituição. 
As crianças com marasmo podem ser incluídas nos programas de intervenção 
precoce para aquelas com provável alto risco biológico ou de alto risco ambiental, 
considerando-se o enfoque adotado para caracterizar a desnutrição, ou seja, se a desnutrição 
é uma doença com história determinada por fatores pré-natais e neonatais responsáveis por 
alterações no SNC e isolados do contexto de inserção da criança (abordagem reducionista) 
ou se a desnutrição resulta de fatores macro e rnicroambientais mais amplos (abordagem 
ecológica). Por essa razão, apresenta-se uma síntese de programas de intervenção precoce 
para crianças de risco biológico. 
O Quadro 1 mostra as características principais de doze programas de 
intervenção precoce para crianças de risco biológico. 
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/t.l71 u!i(es) r nr A 1\l.'\S emA nF (P:tis) IDAil.E .E . Il.E 
PRfHH!'MAS 
BARRERA, M.E & Early Intervention with Chapel Hill < 3 anos 
COLS (1976) Biologically Handicapped N orth Carolina, Desvantagens 
Infants and Y oung Children - USA biológicas 
1976 
BRICKER, W. A, The Infant, Toddler, and Nashville, 3m- 6 anos 
BRICKER, D. D Preschool Research and Tennessee, USA Hidrocefalia, sindrome 
(1976) Intervention Project - 19 7 6. de Down; Crianças com 
desenvolvimento normal 
C: L "'l.JB, Investigación en Desnutrición Bogotá- Nascimenw - 5 anos 
FLOREZ, A. (1976) e Desarrollo :\·l~ntal- 1976 Colômbia Desnutrición 
COLOMBO,M, winn _ ,m,;;ral para Santiago - Chile 3 - 12 rneses 
CEL , J. lactam:es con Desnutrción Desnutrición 
KOVALSKY, J. et - 1977 
al (l977) 
DE LORENZO, E. Estimulación Precoz: Acción Montevídeo, Nascimento - 5 anos 
(1973) Preventiva e Corretiva - 1973 Uruguay Risco biológico 
DENHOFF, E., The Meeting Steet School- Provídence, Nascimento - 3 anos 
~AN, I. (1976) Parent Programs for Rhode Island, Risco biológico 
Developmental Management USA 
-1976 
GORDON,R., Programs Developed in a NewYork, N.Y., < 3 -6anos 
SCHWARTZ, B. Rehabilitation Center to USA Deficiências múltiplas: 
(1976) Educate and Study física, mental e de 
Multihandicapped Y oung conduta 
Children- 1976 
HORTON, K. B. Early Intervention for Nashvílle, Nascimento - 6 anos 
(1976) Hearing-Impaired Infants and Tennessee, USA Déficit auditivo 
Young Chíldren- 1976 
JEW, W. (1976) The Delayed Development Stockton, Nascimento - 3 anos 
Project - 197 6 Califórnia., USA Atraso no 
desenvolvimento 
KASS,E, Educational Intervention with Los Angeles. Nascimento- 2 anos 
SIGMAN,H, High Risk- 1976 Califórnia., USA Risco biológico 
BROMWICH, R. F. 
et ai (1976) 
NASCIMENTO, J. Estimulación Precoz en Caracas, 1 O dias - 5 anos e meio 
(1976) Sindrome de Down- 1976 Venezuela Sindrome de Down 
RICHARDSON, R. San Juan Handicapped Infant Sacramento, Nascimento - 3 anos 
& COL (1975) Project- 1975 Califórnia., USA Deficiência em o-eral 
QUADRO L Programas de intervenção precoce para cnanças de nsco biológico 
(HAEUSSLER & RODRIGUEZ,l978, p 91-101). 
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A maioria dos programas analisados, embora seja dos anos 70, foi resultado de 
trabalhos desenvolvidos nos Estados Unidos e apenas quatro foram realizados na América 
Latina. Ressalta-se, também, que grande parte deles abrangeu crianças desde o nascimento 
até os três primeiros anos de vida e alguns compreenderam a faixa etária dos 3 meses aos 6 
anos. Apenas os programas efetivados na Colômbia e no Chile atendem a clientela com 
desnutrição nas idades dos 3 meses ao 1 o. ano e do nascimento ao 50. ano. 
Os programas de intervenção precoce para crianças de nsco ambiental 
apresentados por HAEUSSLER & RODRIGUEZ (1978, p.l01-125), foram em número de 
quinze e têm como objetivo diminuir os efeitos negativos produzidos pelo ambiente privado 
de estimules afetivos e sensório-motores no desenvolvimento psicológico da criança. 
Essa privação pode resultar em deficiência mental e sócio-cultural, desde mais tenra idade. 
Trataram-se de programas direcionados para a prevenção, de fonna a proporcionar 
experiências sensório-motoras e afetivas adequadas, para assegurar um desenvolvimento 
normal, face ao baixo rendimento observado nas escalas tradicionais de desenvolvimento 
mental infantil, em crianças de baixo nivel sócio-econômico. Esses programas constituem o 
Anexo9.1. 
A importância de analisar esses programas para crianças de risco ambiental 
consiste em selecionar os procedimentos a serem utilizados no programa de estimulação 
precoce para cnanças com marasmo, considerando-se que a maioria dos programas 
analisados direcionou suas ações para crianças de baixos recursos ou de baixo nivel 
sócio-econômico. Essa condição desfavorável, também, é comum nas crianças com 
marasmo. 
A maioria dos programas para crianças de risco ambiental foi desenvolvida nos 
Estados Unidos e apenas dois deles resultaram de estudos realizados no Chile e na 
Colômbia. Verificaram-se vários autores para cada um dos programas, mas dois deles 
apresentaram apenas um autor (GORDON, 1969 e LALLY, 1973). A existência de vários 
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autores poderá indicar a presença de um grupo de especialistas atuando em prol de um 
mesmo objeto de estudo. 
A denominação dos programas era bastante diversificada, abrangendo aquelas, 
desde a estimulação precoce, educação infantil, modelos de intervenção com mães e crianças 
pequenas, programa de tutoria, desenvolvimento familiar e prevenção da deficiência mental 
até a estimulação de crianças de nível sócio-econômico baixo entre 0-2 anos. A diversidade 
de abordagens parece indicar a preocupação e o interesse por parte dos autores em 
investigarem diferentes objetos de estudo e de ampliarem as estratégias de ação dos 
programas. 
Os programas analisados praticamente eram projetos científicos e tentaram 
provar as formas de tratamento mais adequadas para os diversos tipos de risco, através de 
comparações entre grupos experimentais e grupos de controle. O número de crianças 
atendidas em cada um dos programas era bastante variado, considerando que alguns 
apresentaram amostras selecionadas com critérios bastante rigorosos ou estabeleceram 
critérios menos rígidos, enquanto outros trabalharam com grupos de crianças menos 
representativos. 
O conteúdo dos programas representou a base fundamental da intervenção, com 
definíção das atividades a serem desenvolvidas com a criança e com sua familia, além da 
determinação do procedimento a ser empregado durante a efetivação dos conteúdos. 
A sistematização do currículo obedeceu ao enfoque teórico adotado e ao procedimento 
selecionado para o desenvolvimento das atividades. A organização das tarefas para a criança 
e sua mãe foi realizada de acordo com a teoria do desenvolvimento infantil selecionada, 
como por exemplo, o programa de LAMBIE, BOND & WEIKART (1974) baseado em 
Piaget. 
O modo como o programa foi entregue ou transmitido às pessoas, também, 
iníluenciou a sua sistematização. Nesse sentido, havia currículo flexível que caracterizava 
alguns programas, variando conforme um guia-base de conteúdos selecionados a partir das 
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necessidades e das capacidades de cada criança. A planificação individual era utilizada 
quando já ocorria a identificação do déficit em áreas especificas ou quando havia 
disponibilidade de recursos humanos e materiais suficientes para programas individuais. 
Os programas menos flexíveis caracterizaram-se pela realização de situações semelhantes a 
todas as crianças de mesma idade e foram utilizadas em programas que visavam à 
reprodução de modelos para um maior número delas. 
Quanto às idades das crianças no inicio da intervenção, observou-se que muitos 
programas começaram ao nascimento (LALLY, 1973; GUTELIUS & KIRSCH, 1975; 
RAMEY et ai, 1976; MONTENEGRO, RODRIGUEZ, LIRA et al, 1977; SUESCUN, 
FLÓREZ, CLEMENT et al, 1977); outros abrangeram a idade de algum mês durante o 
primeiro ano de vida (GORDON, 1969; FORRESTER, HARDGE, BROOKS et al (1971); 
LAMBIE, BOND, WEIKART, 1974; HERBER & GARBER, 1975); alguns 
compreenderam o segundo ano de vida (STABENUA, SKLAREW, SHAKOW, 1969; 
SCHAEFER & ARRONSON, 1970; JOHNSON, LELER, BRANDT et al, 1974) ou 
outros, ainda, após o segundo ano (GILMER, MILLER, GRAY et al, 1970; THOMAS, 
CHINSKY, AARONSON, 1973). 
Apenas o Projeto Portage atendeu qualquer tipo de risco e crianças nas idades 
entre I a 6 anos. Analisando as idades em que exístiram intervenções, pode-se dizer que a 
idade de O a 4 anos foi a mais beneficiada pelos programas. Isso reforça a teoria que aborda 
o conceito de periodos criticos, bem como a exístência de idades-limite para a aquisição de 
determinados comportamentos e a importância da aquisição de habilidades nos periodos 
criticos. 
Nas intervenções de uma maneira geral, tem-se identificado a necessidade de 
apOio quanto à entrega de jogos e material escrito para auxiliar os responsáveis pelas 
crianças na realização dos programas de estimulação. Ressalta-se, ainda, a necessidade de 
adequar os programas à realidade dos responsáveis, levando-se em consideração os niveis 
sócio-econômico, educacional e cultural da familia. Geralmente, o material escrito 
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compreendeu folhetos ilustrativos até curriculo sequenciado dividido em unidades didáticas 
com grande variedade de situações propostas (FORRESTER, HARDGE, BROOKS et ai, 
1971; GUTELIUS & KIRSCH, 1975; MONTENEGRO, RODRIGUEZ, LIRA et ai, 1977; 
PÉREZ-RAMOS, PERA & MAIA, 1995). Em outros programas, o material escrito 
somente foi utilizado por pessoal especializado na estimulação das crianças. 
Em alguns programas a estimulação era realizada em um centro de atendimento 
(LALLY, 1973; HEBER & GARBER, 1975; RAMEY et ai, 1976; CALDWELL & 
RICHMOND, 1968), onde a equipe multiprofissional observava a criança e, em conjunto, 
planejava as atividades necessárias ao desenvolvimento adequado. Outros programas 
iniciaram-se antes de a criança ser atendida no centro, através de visitas domiciliares até que 
a criança completasse a idade mínima para o ingresso ao mesmo (LALLY, 1973; 
JOHNSON, LELER, BRANDI et ai (1974). Houve, também, a inclusão, em alguns desses 
programas, do contato sistemático com os pais como, por exemplo, o de HEBER & 
GABER (1975) destinado às mães das crianças; outros efetuaram sessões de treinamento 
com os pais e entregaram material escrito. Observa-se, que na maioria dos programas 
analisados, foram realizadas visitas domiciliares. A frequência das visitas variou segundo o 
programa, a idade e as necessidades da criança, sendo que, em alguns, foi diária; em outros 
ocorreu uma ou duas vezes por semana ou foi quinzenal. 
Em alguns centros de efetivação dos programas, os agentes estimuladores eram 
profissionais especializados que trabalhavam com a criança, quase sem a participação dos 
pais. Quando o programa incluía visitas ao lar, estes profissionais eram fundamentais como 
principais agentes de estimulação díreta da criança e tinham até a função de capacitar a mãe. 
Nos programas analisados em apenas dois deles (SCHAEFER & AARONSON, 1970; 
STABENUA, SKLAREW, SHAKOW, 1969) o visitador era o único que atuava 
diretamente com a criança, sem a efetiva participação dos pais. Em contraposição, na 
maioria dos programas, o visitador além de demonstrar as atividades para a mãe a 
estimulava a realízá-las com a criança. Assim, tem-se os programas de GORDON (1969), 
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FORRESTER, HARDGE, BROOKS et ai (1971); SHEARER & SHEARER (1976), 
MONIENEGRO, RODRIGUEZ, LIRA et ai (1977) e SUESCUN, FLÓREZ, CLEMEN1 
et ai (1977). Um número reduzido de programas propôs apenas a capacitação da mãe, 
através da realização de atividades estimuladoras, sem exigir a presença da criança. 
O período das intervenções nos programas foi bastante variado. A ma10r 
duração correspondeu a 6 anos e a menor, a 6 meses. Dessa forma, alguns programas foram 
desde o nascimento até o ingresso no sistema escolar formal. O emprego de diversos 
procedimentos impede que se chegue a uma conclusão sobre a duração ideal dos programas 
de intervenção precoce. Os autores dos programas analisados supunham que, quanto mais 
prolongada fosse a intervenção, melhores seriam os resultados. 
Quanto à avaliação da criança, os programas objetivaram à mensuração de 
aspectos relativos à criança, à mãe e à família, embora muitos deles avaliem apenas o 
desenvolvimento cognitivo da criança. A frequência dos procedimentos avaliativos foi 
bastante variada: uma vez no início e outra no final do programa (LALLY, 1973); 
avaliações mensais, (MONTENEGRO, RODRIGUEZ, LIRA et ai, 1977), avaliações 
trimestrais, (RAMEY, COLLIER, SPARLING et ai, 1976) ou avaliações semestrais 
(HEBER & GABER, 1975). 
Para prevenir a deficiência, melhorar a prontidão escolar e o progresso 
educacional foram desenvolvidos três programas de intervenção, relatados por RA.lVIEY & 
RAMEY (1992. p.337-345). Esses programas provaram sua eficàcia, também, em crianças 
nascidas de mães com quociente intelectual baixo e, quando realizados intensiva e 
sistematicamente, seus beneficios se estenderiam até à adolescência. 
Os autores RAMEY & RAMEY (1992, p.337) descreveram novos programas 
de intervenção precoce, entre os quais o Projeto Abecedarian, o Projeto CARE e o 
Programa de Saúde e Desenvolvimento Infantil, que são apresentados no Quadro 2. 
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PROGRAMAS Al'TOR (es}, CLIE.;\iTELAS OBJETIVOS R1$t'L TADOS 
ANO e LUGAR 
·1: MARTIN, ;J; Famílias em GJ Testar se a :::D • .\intervenção 
RA.1\lliY & nível de pobreza deficiência mental educacional precoce 
:t Projeto RAl\fEY (1990) com desvantagens causada por ambientes e continua melhora o 
Abecedarian múltiplas inadequados poderia desempenho 
Carolina do ser prevenída pelo intelectual e a ~~Grupos de fornecimento de realização academica 
Norte - Estados intervenção precoce programas intensivos do da criança nos cinco 
Unidos e de controle nascímento à entrada da primdros anos de vida 
criança na escola 
(f WASIK, :I; F amilias em (f: Estudar a íntervenção ,::f, Desempenho 
RA.\fEY, nível de pobreza precoce, aplicada pelas íntelectual :ruperior 
BRYANT& com desvantagens mães, nos lares, a seus apresentado pelas 
múltiplas bebês e crianças crianças atendidas no 
% Projeto CARE SPARLlNG maiores centro durante o dia 
(1990) él Grupo de inteiro, semanalmente 
tratamento e com visitas ao lar 
Carolina do residencial, grupo das crianças do grupo 
Norte - Estados de tratamento no de tratamento com 
Unidos 
Centro com grupo visitas ao lar e das do 
de controle grupo de controle 
TRAMEY, -:j) Crianças <D Estudar o desem- G) Bebês com peso 
BRYANT, prematuras e penllo intelectual de maior ao nascimento ~Programa de WASIKetal nascidas com peso crianças prematuras e se beneficiaram-o 2 Saúde e (1992) baixo procedentes nascidas com peso vezes mais do que 
Desenvolvimento de famílias carentes baixo aqueles de peso mais bai..xo 
Infantil Oito localidades ® Grupo de inter-
dos Estados venção educacional @ Crianças com pesos 
Unidos precoce e grupo de menores ao nascerem 
controle beneficiaram-se menos 
da inten'enção precoce 
do que as com maior 
peso ao nascer 
QUADRO 2. Programas de intervenção precoce (Elaborado a partir de RAMEY & 
RAMEY, 1992, p.337). 
Pelos dados do Quadro 2, observa-se que os três programas foram realizados 
por grupos de pesquisadores, sendo que dois deles tiveram efetivação em Carolina do Norte 
e outro em oito localidades dos Estados Unidos, não mencionadas no texto. As clientelas 
desses programas eram semelhantes, referindo-se às famílias e às crianças em condições de 
desvantagens social, econômíca ou múltiplas. Apenas o Programa Saúde e Desenvolvimento 
Infantil atendeu às crianças nascidas prematuramente (idade inferior a 3 7 semanas de 
gestação) e nascidas com peso baixo (inferior a 2.500g). 
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Quanto aos grupos atendidos nos três programas, tem-se uma certa 
uniformidade, considerando-se que dois deles abrangeram grupo de intervenção educacional 
precoce e grupo de controle. Apenas o Projeto CARE compreendeu grupo de tratamento 
no centro e grupo de controle. 
Os objetivos desses programas parecem bem diversificados, mas procuravam 
investigar os beneficios da intervenção precoce em grupos diferenciados para os quais os 
programas constituem alvo. Quanto aos resultados, os três programas comprovaram que a 
intervenção educacional precoce foi bastante eficaz em relação ao desempenho intelectual e 
à realização acadêmica da criança, cujos beneficios podem permanecer até a adolescência, 
além de comprovarem que crianças com maiores pesos ao nascimento se beneficiam duas 
vezes mais do que aquelas com pesos mais baixos. 
O Quadro 3 mostra algumas características desses programas com alguns 
dados referentes à denominação, clientela atendida, objetivos, características, períodos de 
desenvolvimento e informações aos pais. 
(;{JIAS E PROCUAMAS IJII: 1!" fEUVKNÇi\0 PIU:C()CE PARA PIUJVIIURA INI<',i\N('IA 
AUTOR (cs) DENOMINAÇÃO CLIENTELA OBJETIVOS C/\R/\CTI •:RfSTICAS PERÍODOS DE INHJRMAÇÜES AOS 
DESENVOl,VlMEN'I'O PAIS E OUTROS 
I- VELANDIA & I- Guia Prudka para 1- Crianças com atrnso l- Fom~.-'i.:..::r ús <.:fianças as l- (fuiu dirigido •• :sp>.)ciul- 1- Do I0 · ao24°· mê" 1- InHmnnçõ~~ sob!'~.} os 
ESCOBAR (1977) Estimulur o D~surrollo no dcs.:.:~wolvimcnto do mdhoJ\!S op01ttmidadl.$ n1<...11h~ às mih .. 'S d-.l ,;rlançus detalhes do d~!íil.'nvolvi-
ddNii'ío 1 °· ao 24°· m& pura sua adaptaçilo uo com qunlqu.;r atraso no Sl!l! llK'IltO inJhntiJ , 1\S 
mdo d~:.'1\1.'llV\llvim~1lo nlclltül\.$ opmilmidudl.ls 
paru Rua aduptaçíto uo 
mdo u n ncccssidudw dv 
obsorvnr o dcs~tvolvi-
ml.llto inllmtil 
2- ABADI (!981) l- Ayúdulo '"'"' su primor 1- Crian~f<tS "nonnais" 1- Emünur c ork'lltar Ih'> I- Guia pnítko sobre <..'ülllO I) 1 o .. 2°· e 3°· m~scs JÜ· 1- InfbrmaÇ(lL~ aos pais 
mlo de vida: manuul du do mlsdmcnlo ;w lo. pais sobre como 1.'Slimu!m· e'ltimulur H crlunya 1W l 0 · lrimcsln..: para euidurcm muUwr du 
oJ,'Itimuludón tompnmu lUlll ud.:tjtHidtmMlh~ os Hlhos uno de vida, ntruvC.s d..: 
so. côo. seus Jilho." c sobru IJO!l10 d~~~.'nlws IJ IJ!'..1JileuÇI.1es 2) 4°·. mcs0.~ U&timulnr u t:rinw;n no 1 °· 
2- Crianças do nnsci- simph.:s 2°· trim ... ~tn: ano de vida m~1to ao I 0· ano c-om 
mik.'l d..:: nllo ris"·o nu 3) 7o .. go. e9°· mcs..:s 
gruvidrJz e no pmto 3°· lrimeKlt\! 
4) HJÍ\ 11°• 1.) )2°• 111\o'SIJS 
4°· trimestre 
3-CABRERA & 1- Entúqu..:: pnid.ico du l-Crianças "nom1aü;" I- Conseguir o dcsu1vol- 1- l~n[Us!.! nu ddlníyão c 1) Nuseimt..,tlo nos 6 lll 1- Inlúrmuçõcs um:. pais u 
PAI ACIOS ( 1982) esthnuhwión prc..:oz do nnscim.;.'llhl uo 40. vimcnto global dns con1...Tclizao;iio dnH ativklad.:-s :\ equipe multidiRUiplinur 
mw pokncinlidadl;!s das c de seus objdivos 2) 6 aos 12 m ... -s..:s sohru o des ... '!lvolvimt::tlto 
criml<fHS 3) 12 aos 18 m ... 'Sl'S dn trubalht.\ rcalir,ndo com 2~ Elnborndn u pmtir da as crianças c as dilicul-
2- Ad.:.•qunr c s..:hx:iünnr exploração dn o.·riunça. do 
4) 18 nos 24m ... -s~.~ dude.." 1..'11contmdns 
as nlividndcs no nivd de ..:nnhccim"'llhl du Mil\ idadu 
d<JS(..'IlVolviml.!llto das diJ d<.).'lCJlVolvim .. 'ltto <.::do 5) 2 noH 3 anos 
..:rinnças, bem como ils ambienh: llnni!iur ç Hoei<d 
habilidades pr.:::vistus em em que se d<.'S<..'nvolve 6)] aos 4 :mos 
o..:ada p..:riodo de 
ÔI;)S<.'llVOivimalto 
QUADRO 3. Gwas e programas de mtervenção precoce para pnmetra mfânc1a. 
N 
00 
GlJlAS E PRnt:f~AlVIAS DE INTER V I'J"<ÇÃn PRECOCE PAI~ A PRIM.Km.A lNF/\NCIA 
AUTOR (cs) llENOMINi\ÇÃO CLIIéNTELA OBJETIVOS CARJ\CTERIS'I'ICAS PERIODOS llE INFORMAÇÔES AOS 
DESENVOI.YIMI•:N·ru !'i\JS E OUTROS 
4- BARNARD & 1 ~ Ouü1 Vhtshington l- Bl,)b,_'i; .;: crümça,:; 1 ~ Ot~r~--cr LUH<l visão 1- Forma dv l-1Vuliuyílo do l) Nusdm~..'uto uüs :J mc:-;cs 1- lnfOrmayõc.<~ paru ~.--sdarCC\.lr 
ERICKSON (!986) pnru Promov0r o com :->USJ>I:litas d.;: global na avnliat;flo do dcsi.'llvolvimcnlo du ..:rim1çn 2)4 HOS. 8 lll\.'BCS m; mi'h .. -s sobru o d~..'S.:lWolvi-
D ... >sl.llvolvinH .. 'Ilto du rclnrdo no desetW\ll- d~;.'S<.'IlVolvim .. ·nlo 3) 9 aos 12 mest:s !ll(..'nto das -.:l'innçns, orh::ntü-lus 
Criano.;a Pvqu ... ,ta vimi).Ito c pmtudorcs 4) 13uos 18 m..:s~,--s sohrv Ch'fli.'d.nlivas parn olbt\!C~.-'1' 
dos flltllf<;l.,<.; dv ulto 2- Apres<:..'lltar ponto de 2- Guin progr.::ssivo dus 5) 19uos 30 m.:scs um guin antecipatório 
ris..::o no dcscnvolvi- r.::t\.::r&.tdn sobr.:: o turcll1s muis simph.$ ús mnis 6) 31 aos 48mCSI.!S 2- SugeHI.Ões uos pais. 
m<.'llhl, do nm;cim .. 'lllo ~;..-rcscimcnto ú o compl.::xas que »ilo (,.');pcruda::; 7) 49 aos ()0 meses '-'111\.::rmdras u outro.<~ 
am; 5 unos dt.-s .. ·11volvim .. 'ltto pnrn nos diti;,·r .. ·ntcs JM'indns de profissionaÜ< sobru a promoç<ln 
cupm:itnr o t001ko u de.<~etiVolvhm.'tltll do desenvolvimento parn survir 
üh.<i~;.'IVnr as hubilidac:kJs como mteiro no n.,'gif>iro 
di.1 criany:1 de modo longitudinal d<:J uvulinyão 
sisk'lmltko progrçssivn do dcs~.:nvolvi-
llH.'nto 
5- BAliZA, TESTA I- Nonnas du 1- Criunyas "nonuuis" 1- Elnborur nonnus sobre 1- Fomm de Jhz~.:r n o:.:onm- I) Do nas..:imcnt\1 aos 12 l- Infonnuytlcs nos puis c i\ 
& PIRI/. dai Eslimul<H.:ión T.::mpruna do nuseimento ao 3°· o eontro\c do nidadü pmtieipnr da all..'lly<1o tnCSt."> eomunidade sobre us inúmurns 
(1987) ( Progrmnu de Salud mw cks .. '1lVolvim .. :nto da ús nc•.:cssidudcs du 1..'\'ÍHllÇll de 2) l)<;) 3 em 3 meses !l(l po.':l.'libilidudcs de cstinmlur a 
tvh.:nta! c Progranw '-'l'iunçu cmnív..;:l primário muueiru .sntisihtórin com 
.segundo uno de vidu criunça em seus trê.'l primdros 
!vlutenm lnll.lntil) ú os cont..::údns .. ·dtwutivos t.::struturus nwis orgnni111dus 3) De ú em 6 tnCSi..'S no unos de vida. b(-'111 comu 
sobre <:.>stimul:ldón 2- i\prcscnlu contçúdos terceiro uno ori<:ll11Íl*los fmbre os húhitos du tl,)lllprana da criança uducativos c prcv~.:ntivos vida quotidiunu: o modo do 
nonunl d~.'tltro do r.:ontcxto dc um clmcgur ns crinnçns. d.:: tt·o-.:~\* 
programa d.:: at.:'ll<;ilo las. de dar-lhes hunho. l.:omidu, 
primúriu de S<lÚdu hrincur o:.:om dus, ctc 
ú* LÍWY (1991) l- O dc..'lp~;.'ttur dü bcb0: I- Crinnyns "nonnais I- Prevenir dulbnnaçiks. l~ Ouiu de cstimuluy.1o qu~.: t n. Fuso;l: do nnscilm.'ltto ato.\ 1* JniOrmnyõo..:s uon puis sohrc 
pn\ticus doJ '->tlucay:1o do nusdmcnto al0 1 5 o.:orrigir a má postura supõc a ~.:olnboruo;ão du mãe. OS 3 llk'SCS al\ inútm:ms JHlSHibilidud~..'S dç 
psicomotorll meses 2· Consolidnr as monitor (n) o,.: du própria 2n. Fust.!: dc J li 6 !UCS~;.'S t.!Slimulnr uf> o.:riunçns em sçus 
nttllisiçõcs motows crhmçu. limitund~H>ú ú 1 a. ]<L Fase: tkúa 121llt.!SCS 15 tm.'S'-'S de vidn, bem como inHmdu sobrt:: as cuructcrí~ticns ..;, ns J- Hust.!ur o '-'<Jlli!ibrio cu 4u. Ftts.::: de 9 a 1 5 mo:.>s!!'l nr..\.'\..><;si(~ldo, •• ..., du mei:.mn 
so..:gunmça 
4- Emiqucçcr n rdaçlio 
udulto-~..'l·iunç-n 
-QUADRO 3 (Cont). GUias e programas de mtervençao precoce para pnme1ra mfânc1a. 
GUIAS E PUOGUAIVlAS DE INH~RVKN(';\() I'RI<I Ut.l'. PAIU PRIMEIRA lNF:\NCIA 
AUTOR (es) DI êNOMINAÇÃO CL!ENTFLA OBJETIVOS CN<ACTE!dSTICAS PERlODOS Dlc !NFORMAÇÔES AOS PAIS E 
DlêSliNVOLVIMENTO A OUTROS 
7- BONAMIGO. 1- ( 'omo ojudar u 1- Crianças do 1- Consid..::wr u idndu l- Compret."ltdt..'f o I) Nuscimo;.'llto aos :lm l- Pro .. :· .. xiim\lllOH d'<l cstimuinyí'ío 
CRISTO V i\(), t.!ri;mya no S\i:U nasdm...:nto nos 5 o.::ronológi.:a t..•omo ponto l:)llÍlX]Uú da ..:;voluyi'lo das 2)3 nos ú lll\o'S'-'l'i paru nkanyar o d~tvolvitn<..'lllú 
KAEFERdal d..::s~..'lwolvitm.:nlo: anos qu.:não d..:: rdCrêt1..:ia c úonht.::o.::.:r us crianyas nas dill:::t\ .. ,ltcs 3) 6 aoH9m .... -scs sudio du (,'rinnya <.1 pt\.lVt..'tlyiitl dos 
(1992) sugvst~s d..:; alividadús upr..::s .. :nt(\111 pol<.'!lcinlidadus 0 ár.,;us t.:lstudadas 4) <)tiOS 12 lllCSI.'S distúrhios d,; tks~.-'1wolvim<.3.tto ..:: 
paru a Hlixu de O a 5 mnimos utrasos limitaçõ~.-s dar~ ..:rümçus. 5) 12 uns lR mçs..:s de apn .. ·ndit~lg0ln 
unos n ... 'lu gmnd.:-1-> adequando a~-: atividad,;::-; 6) 18 nos 24 lll<."'Sl.:S 
ndiuntam~.'lllOs ao seu próprio ritmo d..:: 7) 24 nos 36 m<.:s..::s 
!HJH ár..::ns d..: seu do.::S~;.'llVOIVilll~.'lltO !<) 36 nos 48 m..:s.:-s 
des~:..'llVolviml.llto ~_gl Enthtizar n no..-.:essid<ld.:: 9) 48 aos úO m..::s.~..-s 
doJ umpla .::stimulayl'io da 
..::rinnçu, n impmtàndu..:: 
a qualidudv do s,;:u 
conh.\'\tO ut;..'tivo 
8- PETRIE (1992) 1- Ouiu dç netividad~'> 1- Crinnyas 1- Escolher ns utividad~..':> 1- J:.nüm,;: na impmtiinciu l) Nasdn1<..11lo nos 2 m 1· lnlbrmuçõws uns pais sobr\.l u 
pura d uutodcsuubri- "nonnnis" no de .::stimu{açilo .::m runyão do jogo pura o d<.).~< .. 'nvo\- 2) 3 nl<.'íl<JS impmüinda dos jogüs r.:omo lbmw de 
mÜ .. 'ltlo y d..::sun·ollo dol 1 °· nno d<.) vidn dns. çupacidad..:s fisieus <..) vim~..>tllo inlàntil 0 puru o 3) 4 :lOS 7 llli,;S0S ~..~tnbd0~.:ur :1 bas0 das rdnt;õ-::s das 
nifio dunmlw d primor tn<...'tltais das ~..·ri<mças, pl\K\..'SSO intt::rativo u 4) ~ :ws 12 m~scs crianças <.'ül11 flcus puis. 
ai\ o n;:sp.:itando suu r0dprooo mã0·<.:rlmlÇil 
individuulidudc 
9· PliESCllEl, J. Síndromudw Down: 1· Criunyus cmu 1- Auxiliar n çrianyn ~om l· Vistlo gçrul do d.::SI..'ll· 1· Nilo h:\ períodos d<;J l- lnHmnaÇ\-1,_..,. sobn.J as utivid<ldl.)l; 
(1993) guin para puis c sú1dronw du l'índromc dw Down u volvim.:nto das çriunçns dçs~,.'lJVolvit)l<.'lllü propriunv..'tll<J quç os puis podum reulin1r com sous ~..·ducadoro.:s Down dtJS011VOiV<;!f, tk.'Sdl.l muito com síndrome d..: Down ddvnninndo.-: por fili.~~" ct:írins. lilhn" pnrn ujud:1r u <.).<:timuinr o 
I..'CdO, OS ÍOtCI'<.'SS<...'Il C 2· Situaçí'io de d<.).'>l..-'llVOlvimdllO du motriddadl.l 
\Jnbilidad<.!S tlo..'C..:Ssúrins npr ... 11dizag..::m mo..xliudn: g~·o,.su dçsde t.:-nru idudc 
pun1 n fl:)u\inly.1o de uma pnis flwkcionmn os 
vnricdndc de atividad~.'N e~tímulos apropri:~dos ç 
físicas c 1\!<.:rwadonnifl. d.:..'Scons.idcnnn os 
inupropriudos 
3· Anülisv dvílltnn .. -::; das 
0:'\J)WI'i01l!..~ias So..'llSÓ!'ÍO· 
moton1fl paru ajudar a 
criunya u ntingir niwis 
mnis dwvudm; d..: 
d~<;Cnlf)L"llhO 
-QUADRO 3 (Cont). Gums e programas de mtervençao precoce para pnme1ra mfànCia. 
GtHAS E J>.ROGRAMAS DE INI.Kl{VENÇÃO I~RIWOCE PAUA PRIMEIRA INFÂNCIA 
AUTOR (cs) m:NOM!NAÇÃO CLIENTELA OBJETIVOS C i\RACTI •:RiSTICAS PERÍODOS DE INFORMAÇÜES AOS PAIS 
DESI •:NVOJ, VIMENTO E OUTROS 
10- CAV1CCll!A 1 • O cotidiano da 1- Criunym> l* Reali7m' -..-sludo 1* Focaliza u int~rVt.'l.lifÜO J. !kn;Mio I: nnsdm~;...11to no l- DiH~:Lixsilo de quc&lks gcmis c 
(1993) ~;,..·n .. 'l.:ho: opn~du "nonnub" do compamtivo do di)SCI1Vol- dir<-1U no du"l\.'ltvolvimcnto 1 °· mw c meio de vida c..<;po;.-cifíclt.<; '-'Olll us bcrçnristar.;: 
pcdugógico tuiS~.:im~o-'nlo nos vimcnlo de ~.!danças do do..:- crianças nos primdros 2-l.kn;lirio li: 1°' uno 1.1 moio signitkudo da ct\!\..'ho; pnpcl du 
3 unos nuscim'"'llto nos 3 unmt unos dcvidu aos 3 anos de vida bl.!rçnrit4ll; ~limulnyiío para o 
2- Elaborar, implnntnr c 2· Identifica UI> carudcrb· dcscnvolvim<..'1110 du crianya, u 
<IVU!iur prognunu do ticus prindpnis do afi::tividudc; <I intonv.;i'it1 çom u 
intcrV~;.'tl'f'i'iü dirct11 do d.:S~:.'IlVOJVilllo..'tllO dH .... :rimwn: OR pcríodos do 
o..'l"iunçus em berçários no~> ..:riança nos primeiros anoll dcs~:.'tlV\llvimcnto. de .. 
primdros ímos duvida. devida 
!!~FONSECA l· Progrmna de l'àcili· 1· CrianyaH 1· Propmdonar moddo du 1· Visão dns aquh;içõcs 1· Nlwl I : Do nusdmcnto J. Intbrmnçõcs aos profissionais 
(1995) tuçfio do d~tvolvi· "nomtui>i" do intcrv ... >twão t..;rapêuticn e hicrurqui111dns rufcn:nt<.'S aos 1 R m~:.'SCS sobre nK 11quisiçõ~ hicnmjUilJidns, 
m~:o'ttlo pam Qtiuny.1s nnsí.:imC"~llO nos 8 psicop~:.xlagí)gka, í:.'ttfhti· no!' p~:.'tiodos du 2· Nív~..:III: Do," I!{ uos 3 os nívds c UH <ln:us de de_qcnvolvi· 
pott11doras de anos nmdo u id~:.'lltiHcn9ão o o dwR~:.'tlVOlvim~..o•nto Jus nnm: monto pll!'n quo pos.'>um nuxiliur no 
ddid6nwin dingnóslico. atmv0s dv criunçus em rotação ús J. Nívd III: Doii J um:4 prm.:csso ovolutivo infantil 
nhscrvayÕ<.:.'> de tHtuh;içõcH ürcus da motrkidad.;. <ll}()l:l 
hi~rnrqui7Jtdlls globnL motri~.:idudoJ Jinn. 4- Nivd IV: Dos 4 aoK 5 
liuglWgí..'lll. í..\l~!,nitivn, IUlüfl 
autonomia social 5- Níwl V: Dos 5 HOK 6 mms 
6- Nlvd VI: Do,<; 6 ao.s 7 
lU lOS 
7- Nivd Vlll: Dos 7 aos 8 
unos 
12-l'EHEZ- l- Progrmnas 
" 
1- Crianças I- Proporcionur pm,.:edi· 1 • Guia de IHltlii'ClJI I. J);.:.<;.,.•nvolvimenlo 1- Papd dos puis t.:nmo medindores, 
HA!vlOS & CurrlculoK de f•:stimu- "nonuais", mcntos ... --stimuludorcs pura ~.xtucutivn purn os cognitivo: EtapnK s<-'llsório· técnicus du obs~ação do dc..,.~wol· 
l'f(REZ-Hi\MOS !ação precoce vulnen\wi:-. ou <lllxilinrcm u í..'riunça u m.;:mbros da ~...•quipc motora (nuscim~:.'llto uo 2°· vinK"'tto infiumtil, (..'{lllooitos sohrc 
(1996) pottudoras de uh.:unçur um dl..'tivo multidisçiplinm de uno): pr6-opcnl1\')l"iU (2 uté \.'íitimuluyílo pn::(..'{)CC e seus 
dcticiêndn do d\..'SCilVüiVim.,."'llO, hlniO 11sico into...\l"vcnyilo prm: .. 'Occ c paru (jo. ou go, <U\0)~ pnl!.!cdillhlltos 
nnscinlL'Illtl ao <X)IUO pskulógit.:o os pais 2~ Desl...'llVülvinK'IltO lisieo: 
3°' ano 2· Proporcionar nos l n. ctapu (nnsdm..,'ltto ao I 0 · 
profissionnis e aos pnis ano)~ zn. d.upn (I 0 · uo 3ll. 
conhecimentos sobre ano): 
e;;:tinmluçflo pnX .. 't)CC, vi~>nndo 3- De.'K'IlVOlvim ... "'lto motnr: 
no dçs~\volvim~llo inkgrul ln. dllJM (nusdm ... ,llü ao 2°· 
dus (.1·iunçus uno): 21L d.apn ( uo 3°· uno); 
4~ Descnvolvim~.'ltlt1 da 
linguag ..... >tn: pré-lingungcm 
(nuscim~:.'llto no I o, ano); I't 
!inguu )~::.'111 (I 0 · no J 0 • mw) 




As denominações desses programas eram bastante diversas, fornecendo, de 
certa forma, uma visão de seus objetivos e de suas características. Apenas o programa 
elaborado por CA VICCIDA (1993) foi aplicado em creches. A maioria dos programas 
relatada por diversos autores como, ABADI (1981); CABRERA & PALACIOS (1982); 
BAUZA, TESTA & PIRlZ et ai (1987); LÉVY (1991); BONAMIGO, CRlSTOVAO, 
KAEFER et ai (1992); PETRlE (1992); CA VI C CHIA (1993) e FONSECA (1995), 
abrangeu o atendimento de crianças "normais" do nascimento até o 5°- ano. Foram poucos 
os programas específicos para as crianças com atrasos no desenvolvimento (VELANDIA & 
ESCOBAR, 1977 e BARNARD & ERlCKSON, 1986); crianças, cujas mães eram de alto 
risco na gravidez e no parto (ABADI, 1978); crianças de alto risco (BARNARD & 
ERlCKSON, 1986); crianças portadoras da síndrome de Down (PUESCHEL, 1993) ou de 
quaisquer outros tipos de deficiência. As faixas etárias atendidas pelos guias e programas 
para crianças expostas aos fatores de alto risco, com atrasos no desenvolvimento ou 
síndrome de Down eram variadas (do nascimento ao 6°- ano de vida). 
Os objetivos dos guias e programas de intervenção precoce eram bastante 
diversificados, mas a maioria deles se preocupava em proporcionar atividades adequadas ao 
nível de desenvolvimento da criança, bem como apropriadas ás capacidades fisicas e mentais 
da mesma. Apenas o programa desenvolvido em creche (CAVICCHIA, 1993) teve como 
objetivo elaborar, implantar e avaliar um programa para crianças dessa instituição. 
As características apresentadas por esses programas revelaram a necessidade de 
proporcionar á criança um desenvolvimento mais próximo do esperado, destacando a 
importância do jogo para essa finalidade de estabelecer formas de avaliação do processo 
evolutivo infantil, de conhecer as aquisições dos períodos de desenvolvimento e de fornecer 
guia prático para estimulá-la nos primeiros anos de sua vidas. 
Os períodos de atendimento, observados na mawna desses programas, 
compreenderam o período do nascimento ao 30. ano de vida. Isso comprovou que os três 
primeiros anos eram muito importantes para o processo evolutivo da criança, ademais os 
dois primeiros anos serem um período dos mrus atendidos pelos doze programas de 
intervenção precoce analisados. Basicamente, a maior parte dos guias e progrrunas se referiu 
aos país como facilítadores; alguns generalizarrun sua aplicação, trunbém, aos profissionais 
da equipe multidisciplinar. As informações errun fornecidas aos país e aos profissionais que 
trabalhavam com a criança e compreenderrun atividades, jogos, formas práticas de 
observação, indicações sobre hábitos da vida quotidiana, bem como discussões de questões 
gerais e especificas sobre o processo integrado de avaliação-intervenção do desenvolvimento 
infantil. 
Os materiais e os brinquedos utilizados, os locais de permanência, as áreas de 
desenvolvimento e as atividades estímuladoras analisados nos guias e nos programas são 
citados no Quadro 4 para posterior análise e utilização quando na elaboração do programa 
de estimulação precoce para crianças com marasmo na 1 a. infância. 
GUIAS E PR( n :1.:1\MAS UE IN'IEH.VENCr\0 PRECOCE PARA PRIMEIRA RNI<'ÂNCIA 
i\UTOR (cs) Mi\TER li\!S E L< lCi\IS DI·: Á!<l\i\S DE /\TI V 11)/\Di!S < l!lSERV i\(,'ÃO DO 
BRINQUFD< lS PERMi\NÜNCii\ Di\ ESTJMULi\(,'Ã( l L\STIMUI,i\DORi\S DI•:SENVOI, VJMENT< l 
CRJ!\NÇi\ 
1- VELIIND!i\ & l-Adequados aos Colo -berço- hanhciru - 1- Visual 1- Sdcdonadus em !'unção dos 1- Dunmtu a realização das 
ESCOBAR ( 1977) períodos de tapete - caddrão - 2- Auditiva pcriodos de desenvolvimento c atividades cstimuladoms 
desenvolvimento 3- Tútil das ún.!W:i de estimulação 
4- I.inguagctn 
5- Social 
2- i\Bi\Dl ( 19R I) i- Elaborados em Colo- berço- bcb~ conforto I- Mntorn 1- Sclccionadux em fun~~no dos 
flmção dos períodos de - banheira - trocador de 2- Visual períodos dc desenvolvimento c 
desenvolvinwnto, das roupa- tapete - cw.lcirão - 3- Auditiva dm; úrcas d<.! cstimulaçilo 
caradcrístil:as c quarto dt.:: brinquedo ou úrea 4- Tútil ' 
twccssidudcs das aberta 5- Ol!liliVa 
criança, bem como das ú- Gustutiva 
1.lrcas di..! t.:stimulação 7- Visomotora 
8- Social 
9- Linguagem 
3- Ci\llRiiRA & I- Elaborados em Colo - berço - trocador de 1- Motoru 1- Sdcdonudns com base no::~ 1- Com base na exploração Jus 
Pi\Li\ClOS ( 1982) função da idade roupa - tapete - cadeirão 2- Percepüvo- períodos de desenvolvimento camctcristicas da criança c de suu 
cronológica t: Jus cognitiva, da criança, SllHH ~.:uracter!sticas idade c nos seus ambientes 
períodos dt: 3- Linguagem cspcdiicas e hubili<bdcs Huniliar c social 
desenvolvimento uté o 4- Social previstas 
4°· ano de vida 
4- Bi\RNIIRD & ! - Próprios do Colo - br.::n;o - bunhcín1 - 1- Pcrccpti v a l- Selecionadas em flmçflo dos l-Apresentadas sob u t<.mnu de 
ERICKSON ( 1986) ambiente da críunça trocador dl! ronpu - tupetr.:: - 2- Visual períodos de desenvolvimento e tmelhs relativas às lw.bilidadt:s 
~.:crcado- cnddrão- qumto 3- Auditiva dus drcas de estimullH;iio motoras, de linguagem r.:: treino dos 




QUADRO 4. Materiais e brinquedos, locais de permanência da criança, áreas de desenvolvimento e atividades estimuladoras em guias e 
programas de intervenção precoce para primeira infância. 
* Dado não disponível na bibliograna consuhada. 
Glll \~'E PI~Of;I~AMAS DI~ IN'ri(J<Vl~NÇi\0 PHJ<~COCE l'AHA PIUM.KIRA INF,\NCIA 
AUTOR (cs) MATERIAIS E LOCAIS DE AREAS DE_ ATIVIDADES OBSERVAÇÃO DO 
BRINQUEDOS PERMANÊNCIA DA ESTIMULAÇAO ESTIMULADORAS DESENVOLVIMENTO 
CRIANÇA 
5- 131\UZA, 1- Selecionados em função Colo- berço - banheira - 1- Perceptiva 1- Selecionadas com base nos 
* 'I'J<:STA, PIRIZ ct dos períodos de trocador de roupa - tapete - 2- Visual períodos de desenvolvimento, 
ai (1987) dcscnvolvimcnt(), das cadcirão - quarto de 3- Auditiva wm as curactcristk:as e 
cttracteri.slicas c das brinqm.:do ou úrcn a bt:rla 4- Ollàtiva Jl(..'Cc.ssidadt.'S da crimwn 





6-Lf!VY(I991) t- Selecionados em !i.mçâ(l Colo - berço - bcbG conH>rlo - I- Perceptivo l-Adaptadas uo ritmo de 
dos períodos de dcscnvol- banheira trocador de roupa- 2- Visual desenvolvimento c personalidade • 
vimcnto, das caractcrísticw~, tapete - caddrão -quarto de 3- Auditiva Jus crianças para fllvorcccr-lhcs 
necessidades Jn criança, brit1qucdo ou área aberta 4- Tútil o desabrochar das habilidades, 
dns atividades e dos 5- Motora dcixand<HIS à vontade no próptio 
objetivos propostos 6- Cognitiva ~.;orpo e acompanhá-las em seus 
7- I...inguagt;:m dt.:senvolvimcntos 
7- lJONAMIGO, t- Elabomdos em função da Colo - berço - bcb0 cont<>rto- 1- Perceptiva 1- Seh.::~.;ionndas em função dos 
CRISTOVÃO, idw.lc cronológica, tios hanhdra trocador de roupu - 2- Visual períodos de desenvolvimento e • 
KAEFER et al pcriodos de tapete - cadcirão- quarto d!..! 3- Auditiva dus áreas dl! estimulação 
( 1992) tksmtvolvimcnto c dns brinquedo ou án:::a aberta 4- Tútil 
possibilidw .. ks da criani(a 5- Motora 
6- Cognitiva 
7- Linguagl!m 
QUADRO 4 (Cont). Materiais e brinquedos, locais de permanência da criança, áreas de desenvolvimento e atividades estimuladoras em 
guias e programas de intervenção precoce para primeira infância. 
' Dado não disponível na bibliografia consultada. 
GUIAS E I'JU~ta<{AMAS IlE INTERVKNÇAO l'R.ECOO.i: P/\11/\ Plfll'\.flm~A INF1\NCTA 
AUTOR (es) MATERIAIS E LOCAIS DE AREAS lll~ ATIVIDADI\S OBSI\RVAÇÃO DO 
BRINQUEDOS I'ERMANI~:NCIA DA 1-:STIMULAÇAO ES'I'IMUIAllORAS Dl\SENVOLVIMI•:NTO 
CRIANÇA 
8- I'ETRIE ( 1092) 1- I~laborados 0m i'unção dn Colo ~ b~rço- bebê conforto I~ Pcn;epti vu I- Selecionadas com base nos !- J)e cada períod.o de 
idatk cronológka e dot:: - banhL:ira • trm;udor de 2- Visual períodos de desenvolvimento c dcscltvolvinwnlo da criança 
períodos de dt.!senvolvimcnlo roupa - tapete - cadcirfio 3- /\uditiva nus características cspcdlicns 




0- PliESCIIIiL (1) I •:Iaborw.los em l'unção das Colo - berço - bebê conílxto 1- Visual 1- Caract0rizaçílo das 
' ( 1993) possibilidades das criaw;as - banheira - trocador de 2- Auditiva atividw.k:s de estimulação, de 
roupa - tapete - cadcirão - 3- Túlil ncordo com os períodos, as 
quarto de brinquedo ou úren 4- Motora cnrnclcrísticas e as 
aberta 5- Cognitiva necessidmlcs das crianças 
6- I ,i_!!g_u~cm com símlrmnc de l )ov..'ll 
I O- CA VICCHfA úl Jnahorudos em 1\tnção da Colo - berço - bebê conilRtO 1- Motora J- Sckcionadas em função dos 1- Com base nos períodos 
( !993) idade cronológica e dos ·- tunq uc - trocador de roupa 2- Cognitiva períodos de desenvolvilnenlo, evolutivos dos primeiros unos tk: 
pcriodos de desenvolvimento - tapete - caddrão- mesinha 3- Social dos comportamentos espermlos vidu 
nos I os. anos de vida 
-sala 1.k: jogos- úrca livn:: 4- Linguísticn c das situações de rotina 
5- Sócio-emocional 
11- JIONSiiCA 1- Pmlicmncntc ni1o são • ! - Motora • 1- Comportmncntos idcntiJicudos 
( 1995) discritninados 2- I ,inguagcm para cnJa nlvcl de desenvolvi~ 
3- Cognitiva mento intàntil c de acordo com 
4- Autonomia Soda! as aquisições hierarquizadas 
12- PÍ!RliZ- 1- Apropriados aos períodos * 1- Motora I~ Voltadas para as sitw:tçõçs 1- 'l'reinamento das técnicas de 
RAMOS & l'f-:H.EZ- evolutivos, às características 2- Cognitiva üuniliarcs, paru al:!stimulaçtlo observação do comportamento da 
RAMOS (1'!%) c às nç~.;cssidadcs du criança 3- Linguagem nas difl!rentcs úrcas c Üu;es criança, das suas necessidades 
c aos rectu·sos do ambiente 4- Sócio-cmocíonal cvolutivus c pura o::-> atraso::-> individuais, padrões gerais de 
!hmiliar 5~ Física ~!J?I'CSCIIlaJO~J?clU cria!!.2_!.1 JeNcnvolvimcnlo c seus atrasos 
QUADRO 4 (Cont). Materiais e brinquedos, locais de permanência da criança, áreas de desenvolvimento e atividades estimuladoras em 
guias e programas de intervenção precoce para primeira infância. 
' Dado não disponível na bibliografia consultada. 
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Todos os guias e os programas de intervenção precoce consultados empregaram 
materiais, brinquedos e atividades selecionados em função da idade cronológica, dos 
períodos de desenvolvimento, das características e necessidades das crianças, estando de 
acordo com os objetivos propostos e com as áreas do desenvolvimento infantil 
Em relação aos locais de permanência das crianças, pode-se dizer que apenas um 
dos programas não os mencionou e a maioria apresentou os mesmos locais de permanência, 
totalizando nove locais diferentes. Os locais mais comuns foram colo, berço, tapete e 
cadeirão abordados por 1 O guias ou programas, seguidos por trocador de roupa citado por 9 
programas e banheira por 8 deles. Por último, o quarto de brinquedo ou área aberta presente 
em 7 programas; o bebê conforto destacado por 6 guias ou programas e o cercado apontado 
por apenas um deles. 
As áreas de estimulação mais abordadas pela maioria dos guias e dos programas, 
foram a motora e de linguagem (11 programas); cognitiva (9 programas); visual, auditiva, 
tátil e cognitiva (7 programas); perceptiva, olfativa e gustativa ( 5 programas); social 
(3 programas); gustativa e olfativa (2 programas); visomotora, de hábitos, sócio-emcional 
perceptivo-cognitiva, autonomia social e física (I programa). 
As atividades estimuladoras propostas pelos programas consultados foram 
selecionadas com base nos períodos, nas áreas de desenvolvimento da criança, nas áreas de 
estimulação, nas características e nas necessidades da mesma. 
Quanto á observação do desenvolvimento, pode-se dizer que foi utilizada pela 
metade dos programas analisados, visando à determinação do período de desenvolvimento 
em que as crianças se encontravam. 
O Quadro 5 mostra a caracterização das atividades desenvolvidas em cada guia 
ou programa de intervenção precoce, de acordo com vários autores que desenvolveram 
estratégias de intervenção para diferentes clientelas infantis. 
AUTOR (es) t,'!XIlOI<H'A;n i'll: ,, lU" MATERIAIS UTHJZAOOS Oll.IKTIVOS ATRASOS 
NOR!'ICAI)OHii:S 
1- Vl!LANDIA 1- i\tividat.les I~ As atividades devem 1- Brinquedos devem ser leves, de tamanho 1- Rcnlizur as atividades com a 1- Atrasos diversos 
& ESCOBAR elaboradas com realizar-se ~Jm10nna de jogo. adequado para n mão da criança c em cores criança, observando aquelas no desenvolvimento 
(1977) base nas escalas de utilizando-se canções vivas que consegue rcali'!,ar 
desenvolvimento de intàntis c em atitude 
Gcsdl, Grifiiths c atetuosa 
Vindand c na de 
Piagd. 
2- ABA DI 1- Necessidade de l- J)cscnvolvimcnlo r..:omo !- Rolo de papel pintado 1- Alcançar o nwlhor dcscnvol- * 
(1981) dcscnvolwr as processo contínuo, 2- Móhilcs com formas gcom!.!tricas, com vimcnto das habilidwlcs 
criunças varittdo, global, rccortJs de.::: revista, rosto humano tnoloras 
adJquadmnenlJ inknnitcntc c 3- Espelho, lantcma pcqucnu 
2- progrcssi v o 4- Mciu de nylon recheada com pnpd 
cdollmc 
5- Berço, beb6-contbrto, guizo, sino, 
chocalhos 
6- Sc.:::ml!tltes, migalhas de pfio, botões, 
escova de pelo 
7- Objdos de diti.:n .. :ntcs !(mnus, tamanhos, 
cores c k:xturas: lanterna, boneco, espelho, 
pano, caddra, móveis, talco, xicaru 
3-CAilRERA 1- Necessidade de 1- Adt.::quaç,üo das atividades l- Ot~jdos coloridos, dt.:: diti.!rentcs l- Ohtcr o conlroll.! cclY!lico 1- De deglutição c 
& l'ALAClOS ac:k.•quar as sugeridas 1...'111 tlmyão d .. 'lS tmnanhos, tOrmlts c texturas 2- Rolar :::.'obre seu wrpo condutas 
(1982) atividades a cada iln::as de estimulação, dos 2- Chocalhos 3- Sentar-se com ajuda c apoio l.'slitnulantJs árcu de cstimuluçHo objcti vos propostos c do 4- ApolarMsc sobn.: seu corpo Prolusão da lingtu1 
nível dt: dt:scnvolvimcnto 5- Pat-!sur d0 decúbito dorsal 
paru a posiçüo sentada 
6- .Arrastar-se c cngntitlhur 
7- Andar com ajuda; correr 
8- Colm.:ar-sc de pé sozinho 
9- Subir em móvçi:.; t: escadas, 
arrustm1do-sc 
I O- Subir c descer escadas 
QUADRO 5. Caraterização das atividades desenvolvidas nos guias e programas de intervenção precoce na primeira inf'ància. 
"' Dado mlo disponível na bibliografia consultada. 
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A!JTOit ("s) li'! .1\.llllRACÃO !'I!INCÍPIOS MAT"IUAJS OH .. IKI'IVOS ATI~ASOS 
NORTEAilOHiêS IJTH .. IZAIIOS 
4- IIARNARil 1- Nccessidmk: de elaborar l- Adcquaçilo das ntividw.lés 1- Objetos c móbilcs ,,, 1-l)clccção de atrasos, 
& I'.RlCKSON alividmk:s li.mciomüs diúrias sugeridas em função das tardàs coloridos u partir da avaliação 
( 1986) mais comuns da criança esperadas 2- Objetos brilhanks c de realizada em idaJcs pequena cores vivas anteriores, atual 
" 3- Pequenos oqjdos postcriorcs i1 idade da 
(cercais) criança 
4- Objetos de dikrcntes 
cores, tamanhos, pesos, 
ümnas c texturas 
5- Brinquedos que 
prodLtzem som 
5- Bi\UZA, ! - Enlilsc na ncccssidadl! de t- Respeito ao dc:->t.mvolvimcnto 1- Objetos de cores vi v as c • • TESTA, PIRIZ atcnçüo ú criança pnm alcançar global da criança c à suo fOrmas irregulares 
ct al ( 1987) estruturas mais orgm1izad.as individualidade 2~ Objetos sonoros c de 
2~ Necessidade de pmticipaçilo cores vivas 
da Hunilia na educação c na 
prewnçno dculro do contexto de 
um progn:nnt:t de atcnçl.lo 
primMia em saúde 
6- LÍêVY 1- Ne~;cssiJudc de elaborar as 
* 
1- Bolas gnmde c pcqu!.!nus, I* l~xplorur objetos de 
• ( 1991) atividudes !..!lll função das mesa, tapete de espuma de diiCn.mtcs cores, í(mnas, 
dilCrcntcs ll:u . .;c:s de nylon, argolas, rolo de lmnmthos c tcxtums 
dcsen v oi vimcnto tecido, móhilcs, brinquedos 2- Tomm consciência do 
c cubos de t.lifercnles cores, corpo no nivel dos pés 
fbrmas, tamanhos e texturas 3~ Pegar u objeto desejado 
2- 1\rw, bastão, cmTinho de 4- Prcpanu·-sc pan1 a 
!.!mpunar c puxar, trkidos posiçfío sentada c para 
3- Chocalho sonoro t.:ngutinhar 
4- Objetos pura mord!.!r c 5- J kslocar-se paru alcançar 
chupar c hriiK}Uedos sonoros um objeto desejado 
(i~ Estimulm o engatinhar 
QUADRO 5 (Cont). Caraterização das atividades desenvolvidas nos guias e programas de intervenção precoce na primeira infância. 
-···-----------
' Dado mio disponível na bibliografia consultada. 
Ali TOH (es) ~:LAmlllAC,\0 I' lU i 'IOS M.A'fi<:RIAIS OTUKnVOS ATRASOS 
NORTI•:AOOHILS I.IT!LiZAilOS 
7- LIONI\MKlO, ! - Neccssidmle de 1- hnportúncia de uma ampla 1- Objetos wloridos, de l-lksl.!nvolvcr as sensações auditiva, 1- Prevenção de possivcis 
CRISTOVÃO, elaborar atividudcs cstimulução da ~;riança difl:rctl.les cores, nmnas, visual c tútil, a memória, a percepção distúrbios de desenvolvi-
Kl\lil<'liR ct ai para as difcn.mtcs 2- Bast..:ados em dHCn::ntcs tt.:orius tamanhos, textura c h.!Inporal, o pensamcJlto, a llCrcl.!pçi.'io mcnto c de aprendizagem 
(1992) li:1i:-.:as etúrias, em c estudos sobre o desenvolvimento volmncs l.!spncial, as linguagens exprussiva c 
tln1ção das diversas 2- Móbih.!s, tampinhas, compreensiva, o esquema coqJoral, a 
úrcas de bolas de isopor, munipulaçtlo, a precnsão c a 
~ksenvolvimento e bichinhos de papelão c c:-..:ploraçflo de objetos, o engatinhar, a 
upoiudas em v{u·ias dt.:: lã, botão, chocalhos c mnrcha, as postur.:ts, a coonlcnução, a 
teorias c estudos argolas pn.:e11são 
3- Fralda 
R- PliTRIE I~ Necessidade dç ! ~ Importânda do ambiente e da 1- OQjetos coloridos, de !-Desenvolver o controle da t;ubeya, ' 
( !992) adequar ns interação com as pessoas pura o diferentes cores, !(mnas, o seguimento de objetos c o contato 
ativh.lades ús H.t:-.es dt::scnvolvimcnto inl~mtil tamanhos, texturas c t1sico como meio de comuuicnyno 
do desenvolvi- 2- Adaptar os jogos c as atividades volumes 2- Sustentar u cahcçu 
tn!..!nlo inlhntil c fiO às etapas do desenvolvimento 2~ Ot~jctos sonoros c Jc J- I ~slimular a prccnsão c a 
ambiente lhmiliar 3- Rcspdto aos ditCrcntcs ritmos cores vivas manipulação Jc ol~jclos 
de desenvolvimento 3~ Móhiks, chocalhos c 4- Adquirir a posição sentada 
t.:ubos de diíCrcntcs 5- Levantar c soltar objetos 
cores c formas 6- Procurar c t':ncontrar ol~jctos que 
4- Cnninhos de puxur c ~;alrmn ou t<mun cscmKlidos 
empunar 7- Estimulnr a transferência dc 
objetos de uma mão à outra; a pcgar 
dois objetos um em cada mUo~ a 
csploraçilo do meio, levando objetos 
ú boca; o arrastar-se i.! o engatinhar; 
o lkar t.:m pé: o nndar com c s0m 
apoio 
R~ /\prender a tnudur de decúbito, 
girur sobre si mesmo 
QUADRO 5 (Cont). Caraterização das atividades desenvolvidas nos guias e programas de intervenção precoce na primeira infancia 
* Dado não disponível na bibliograf1a consultada. 
AUTOR (cs) I'LAI<nn ,\ÇÃO 
''"" 
MATERIAIS OBJETIVOS ATRASOS 
NOIUI,AUORES UTILIZADOS 
9- l'UESCIIEL 1- Ncccssidmlc de lbrnccer 1- huportância dos puis nu situação 1- Rolos de espuma, I~ Controlar a cabeça 
' ( 1993) expcriêucias sensório- de aprendizagem para selecionarem cobertores ou 2- Erguer o ~.:orpo 
motoras c de outras estímulos apropriados travesseiros enrolados 3- Virur de barriga puru cima 
aprendizagens com o intuito 2- Principio:; de mediação entre as 2- Esteira, tapete 4- Passar da posição deitada para 
dt.:: ajudar H[') crianças a crianças e us pessous que cuidam 3- Móvel, cadeira a posição scntadu; unastar-se, 
ath1gircm niveis mais delas 4- Objetos coloridos, de eJigalinhnr: 'üoclhar 
dcvados de desempenho c 3- Respeito à índividunlidw.lc c às diferentes fonnus 5- l<'icur de pé, andar, concr, 
conlpetêtlda lhs!.!s do dt.>senvolvünento inlimtil subir, pular, saltr.·u·; 1 .. :quilibrar-sc 
lO- CA VICCiliA 1- Nccessidadc de levuntm 1- Proposta orientada por princípios 1- Objetos de JilCrcntes 
• 
1- Crianças com 
( 1993) as CotH.liÇÕt.!s ambientais educacionais, focalizando o papel atributos diliculdadcs 
para o planejamento c dos ambientes tlsico e social no 2- Chocalhos, pequenos especificas Jc 
execução de moditlcuçõcs desenvolvimento e na ocorrência de objetos (contas); dcscttvolvimcnto 
no ambiente inh ... "façõcs 3- Cadeira c móbiles 
2- Respeito à individualidadu 4- Puno, anteparo 
11- FONSI,:CA 1- Eluboraçfio de programas t- Hierarquização c seqücnciali-
' 
1- Lança as bases c as estratégias I~ Problemas de 
( 1995) para o dL:scnvolvinK"'I.lto zação das válias im.:xts de d~ intcrWJtyôcs ü:rnpêutkn c dcs1 . .mvolvimt.mto c 
biopsicossociul a partir de desenvolvimento dcntilkmnentc psicopedugógica adcquw.lns dclidências 
objetivos c situações de comprovado 
estimulação, prevenção, 2- Respeito uo perlil intra-inllividual 
individualização das necessidades educacionais 
c~ecíllcas de cada criança 
12-1'1-:H.EZ- I- !lascada em cmnponcntus i- Principais teorias do desenvolvi-
• 
1- Proporcionar às crianças 1- Proporcionados por 
RAMOS & curriculares baseados numa mento int1mtil, da aprendizagem e nonnais, vulnerúvds ou tl1tores de alto risco c 
Pt',:RI\Z-RAMOS vistlo geral do desenvolvi- da influf:nciu do meio ambiente portadoras de distúrbios no distúrbios no 
( 1996) mcnto inümtil na 1 a. 2- A estimulação deve ser dllscnvolvimento, evolução tão desenvolvimento 
il1tllnciu aprcsetltada de fi.mnas regular c hnnnônicu quanto possivd c 
2- Nccc..~'>idHdc dtJ uknder gmdual, em grau crt.!..'icentc de diminuir ou eliminar os c!i.!ilos 
os nspcctos espccílícos de complexidade dos transtornos apresentadas 
cüda criança, suas carências, 3- Respeito às diferentes óreus c 2- Proporcionar procedimentos 
habilidades, potenciais c, etapas do desenvolvimento in!Until c-stimulutlores pnm criança a 
também, condições do meio alcançar pleno dt.!senvolvimcnto 
QUADRO 5 (Cont), Caratenzação das atlvtdades desenvolvtdas nos gutas e programas de mtervenção precoce na pnmerra mfâncta. 
' Dado não disponível na bibliogralia consultada. 
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Dos doze programas de intervenção precoce, sete (58,35%) deles propuseram 
que as atividades fossem elaboradas em função dos objetivos previstos, das áreas de 
comportamento da criança, das faixas etárias e das etapas do desenvolvimento, enquanto 
que um (8,33%) se preocupou em propiciar atividades voltadas para o desenvolvimento do 
potencial da criança, objetivando estruturas mais orgarúzadas e, também, em atingir rúveís 
mais elevados de desempenho e competência. Um dos doze programas (8,33%) enfatizou 
que as atividades deveriam ser funcionais na rotina diária da criança pequena; outro (8,33%) 
direcionou as atividades para os aspectos específicos de cada criança, suas carências, suas 
habilidades, seus potenciais e, também, as condições do meio; outro programa (8,33%) 
elaborou suas atividades de acordo com as condições ambientais para favorecer a interação 
da criança com as pessoas e um restante (8,33%) ressaltou que as atividades deveriam 
desenvolver a criança adequadamente . 
Em relação aos princípios norteadores das atividades, o respeito á 
individualidade e ás fases do desenvolvimento infantil nos primeiros meses de vida foram 
mencionados na maioria dos programas de intervenção precoce. Em seguida, a adequação 
das atividades em função dos objetivos propostos, as áreas e o rúvel de desenvolvimento, a 
menção às teorias do desenvolvimento infantil, a aprendizagem e a influência ambiental, bem 
como o princípio de que o desenvolvimento é um processo contínuo, variado e global e a 
importância do ambiente para a ocorrência de interação entre as pessoas. Os materiais 
utilizados nas atividades propostas eram adequados às fases do desenvolvimento infantil, 
compreendendo brinquedos de fabricação industrial e aqueles confeccionados com utilização 
de materiais alternativos e do meio familiar. 
Os objetivos das atividades dos programas analisados estavam voltados para as 
primeiras fases do desenvolvimento infantil e se preocupavam em contribuir para o processo 
evolutivo mais próximo do esperado, para o melhor desenvolvimento das habilidades 
motoras e foram elaborados em função dos rúveis do processo evolutivo infantil, respeitando 
a individualidade das crianças, suas caracteristicas, suas necessidades e suas potencialidades. 
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A maioria das atividades propostas pelos doze programas de intervenção precoce analisados 
não estava voltada para o trabalho com crianças portadoras de atrasos em seu 
desenvolvimento. Apenas cinco dos doze programas identificavam para quais atrasos as 
atividades propostas foram direcionadas. 
Pela análise dos programas de intervenção precoce desenvolvidos para diferentes 
clientelas de risco, poucos foram aqueles direcionados para a atuação com crianças 
desnutridas e, também, não corresponderam a programas de natureza multifocal por suas 
ações envolverem diretamente a intervenção com a criança, seja ela "normal", vulnerável ou 
portadora de deficiência. 
Apesar das limitações dos guias e programas de intervenção precoce em relação 
à atuação com crianças marasmáticas, a análise dos mesmos proporcionou subsídios para a 
elaboração do programa para as referidas crianças. A partir desses guias e programas, foi 
possível estabelecer os componentes curriculares do programa em foco, com ênfase aos 
objetivos, atividades estimuladoras, recursos materiais, procedimentos de intervenção, 
duração do programa e ambientes de estimulação. 
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O marasmo e o kwashiorkor representam as formas extremas de desnutrição 
de 3°· grau. Quando ocorre a ausência de proteínas, tem-se a presença do k.washíorkor e a 
falta simultânea de proteínas e calorias índica que a criança se encontra em um estado 
nutricional aínda mais precário denomínado de marasmo. 
O marasmo é definido por NÓBREGA (1981, p.l18) como "uma desnutrição 
grave, caracterizada pelo desaparecimento de tecido gorduroso, albumína normal ou 
discretamente baixa e ausência de edema, lesões de pele, de cabelo e esteatose hepática ... 
Para PERNETTA (1980, p.249-252), esse tipo de desnutrição é mais freqüente nos dois 
primeiros anos de vida, cujas características compreendem deficiência dos crescimentos 
ponderai e estatura!; atrofia e hípotonia dos membros inferiores; emagrecimento visível; 
caquexia com desaparecimento da bola gordurosa de Bichat; redução do paniculo adiposo 
no abdômen, tórax e membros; queda do cabelo, sendo este descorado, ralo e quebradiço; 
ausência de edema; ulcerações na pele; perda do turgor da pele; pele pregueada ao nivel do 
triângulo de Scarpa; apati~ írritabilidade, choro e, também, as manifestações associadas 
como desidratação, gastroenterite, anemia, anorexia e insuficiência cárdio-pulmonar. 
As repercussões do marasmo correspondem, aínda, aos atrasos nas habilidades 
neuromotoras básicas (postura ereta, locomoção, preensão e manipulação de objetos, 
sentar-se e manter-se de pé), na fixação visual, na reação aos estímulos externos, no tono 
muscular, especialmente localizado nos membros inferiores e nos movimentos estereotipados 
de cabeça e mãos (BALLABRIGA, 1988, p.6-7) 
Segundo SALVATIERRA, CASTILLO, IBÁNEZ et ai (1984, p.47), a criança 
com marasmo pode apresentar comprometimento do SNC, manifestando-se pela 
irritabilidade, apatia ou sonolência, pranto monótono, diminuição da atividade de exploração 
e do tempo dedicado a jogos; aumenta a necessidade de contato físico causado pela fome e 
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pela necessidade de um maior número de mamadas. 
Para NOBREGA (1981, p. 118), o kwashiorkor apresenta, como caracteristicas, 
presenças de edema, de lesões de pele e de cabelo, de esteatose hepática e hipoalbunemia, de 
diarréia e presença, ainda, de tecido celular subcutâneo. Esse tipo de desnutrição é mais 
freqüente entre 1 e 3 anos; raro abaixo de 6 meses e acima de 4 anos (PERt'lET A, 1980, 
p.252). 
Com o objetivo de melhor conceituar o marasmo, torna-se necessário identificar 
a classificação dos problemas decorrentes no campo da saúde e os fatores de alto risco. O 
Quadro 6 mostra esta classificação dos problemas nutricionais, de acordo com suas 
incidências e limites geográficos em três grupos principais. 
Cl ASS!FH :AÇ~O DOS tORI.F.MAS lKUAUl' 
A- Comuns à maioria dos países B- Encontrados em certas C- Limitados às àreas muito 
em desenvolvimento àreas dos países em específicas 
desenvolvimento 
1- n. _, > •.. ;. 1- Xeroftalmia 1- Pelagra 
. ;. 
> 
2- Anemia nutricional 2- Raquitismo 2- Beribéri 
3- Bócio endêmico 3- Escorbuto 
4- Arriboflavinose 
5- Problemas dentários 
QUADRO 6. Classificação dos problemas nutricionais (ANDERSON, DIBBLE, TlJRKKI 
et ai (1996, p.328). 
A classificação apresentada comprova que a desnutrição energético-protéica é 
um problema comum à maioria dos países em desenvolvimento e de alta prevalência nos 
mesmos. Além da importância da problemática em questão, torna-se necessário verificar os 
fatores de alto risco, que poderão conduzir a uma elevada incidência de desnutrição 
energético-protéica infantil, apresentados no Quadro 7. 
Renda familiar 
Vínculo com o serviço 
de saúde 
Sistema marital Número de pessoas 
no domicílio 
Tipo de água no 
domicilio 
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QUADRO 7. Fatores causais de desnutrição energético-protéica infantil (Adaptado de 
FERNANDES, 1994, p.20-40 e de SAWAYA, 1997, p.l14). 
Dentre os fatores causais de desnutrição energético-protéica infantil, os que se 
encontram sublinhados, correspondem àqueles analisados neste trabalho e que estão mais 
diretamente relacionados com os dados coletados. O peso ao nascimento superior a 2. 500g 
e a idade da criança representam alguns critérios utilizados para a seleção das crianças para 
a pesquisa, de forma a excluir as desnutridas intra-útero, bem como a faixa etária em que o 
marasmo não é freqüente. 
De acordo com os dados da Pesquisa de Saúde e Nutrição no Município de São 
Luís (PSNSL) de 1994, relatados por (TONIAL, 1996, p.73), 36,7% das crianças estudadas 
eram desnutridas pelo indicador peso/idade; 13% em termo de peso/estatura e 46,8%, 
segundo o critério altura/idade A maior prevalência da desnutrição nas crianças de São 
Luís, à época, foi verificada no indicador altura/idade, revelando a presença marcante da 
desnutrição crônica nesta capital. O padrão de referência utilizado nesta pesquisa foi o 
National Center For Health Statístics (NCHS). 
A referida pesquisa mostrou a classificação do estado nutricional das crianças 
menores de cinco anos, de acordo com as classes de renda familiar. Conforme dados na 
PSNSL (1994) apresentados por TONIAL (1996, p.78-79) quanto ao indicador 
altura/idade, havia uma tendência crescente de eutrofia à medida que a renda familiar 
aumentava. Para a desnutrição leve, as prevalências oscilaram em tomo de 25% e 30%, 
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nas faixas de renda estudadas. Quanto às desnutrições severa e moderada, observou-se um 
aumento crescente dos percentuais desses dois tipos de desnutrição, à medida em que havia 
um decréscimo das faixas de renda, referentes a um, três ou mais salários mínimos. Portanto, 
quanto menor a renda familiar, maior probabilidade de a criança tomar-se desnutrida nos 
graus severo (marasmo) ou moderado. Neste trabalho, as crianças selecionadas eram 
provenientes de familias de baixo nível sócio-econômico, atendidas em hospitais públicos 
pediàtricos, os quais prestam serviços de atendimento a essa clientela que percebe pelo 
menos um salário mínimo. 
A Pesquisa de Saúde e Nutrição no Município de São Luís (PSNSL/94), 
também, apresentou a prevalência da desnutrição nas diversas faixas etárias, segundo os 
indicadores nutricionais de peso/idade, peso/altura e altura/idade. Os dados relatados por 
TONIAL (1996, p.83) indicaram que as maiores prevalências de desnutrição, em todos os 
indicadores, ocorreram a partir do 1°· ano de vida. Isso talvez ~a devido ao tempo do 
aleitamento materno exclusivo, cuja média, em São Luís, foi de 88 dias (TONIAL & 
SILVA, 1997, p.94). Portanto, é mais provável que o marasmo se desenvolva em crianças 
nos dois primeiros anos de vida, quando a alimentação ao seio materno falha ou não é 
realizada por um periodo suficiente de tempo e, ainda, quando os alimentos aconselhàveis 
para o desmame não estão disponíveis ou são inadequados (ANDERSON, DIBBLE, 
TURKKI et al, 1996, p.329). Os percentuais observados no periodo do aleitamento materno 
exclusivo foram baixos, sendo que apenas 67,4% das crianças receberam tal aleitamento no 
primeiro mês; 39,7%, no terceiro e somente 10,5%, no sexto mês (TONIAL, 1996, p.89). 
Dados mais recentes relatados por TONIAL & SILVA (1997, p.94), sobre o 
aleitamento materno exclusivo revelam que, em São Luis no ano de 1996, 77,3% das 
crianças menores de cinco anos tiveram aleitamento exclusivo; 48,8% eram amamentadas no 
terceiro mês e 25,2% no sexto mês. Comparando-se os dados respectivos nos anos de 1994 
e 1996, houve um aumento desse aleitamento nos meses mencionados. A prática do 
aleitamento materno exclusivo, pelo menos até os 6 meses de idade, contribui 
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significativamente para um prognóstico mais favorável para a criança e para diminuir a 
prevalência da desnutrição nos primeiros anos de vida (MONTEIRO, 1996, p.6). 
Para WHO (1992) apud SAWAYA (1997, p.99), a utilização do leite matemo 
representa a fonte exclusiva alimentar para as crianças durante os primeiros 4 a 6 meses de 
vida, sobretudo para aquelas provenientes de famílias com condições precárias de vida. 
Além disso, a forma ideal de alimentação da criança nos primeiros 4 a 6 meses de vida é a 
alimentação exclusiva ao seio matemo (MONTEIRO, 1996, p.6). 
De acordo com TONIAL (1996, p.84-85), esta Pesquisa de Saúde e Nutrição 
em São Luís ( 1994) mostrou, ainda, a relação entre a realização de consulta pré-natal 
durante a gravidez da mãe e a prevalência da desnutrição, havendo maior frequência de 
eutrofia para as crianças, cujas mães realizaram o pré-natal (65,1%) em comparação àquelas, 
cujas mães não o efetuaram (57,4%). A tendência de maior agravamento da desnutrição nas 
crianças, cujas mães não realizaram o pré-natal, também, foi observada na análise dos dados 
da referida pesquisa. 
Ressalta-se que o problema da desnutrição energético-protéica é reconhecido 
mundialmente, sendo, também, objeto de estudo de várias áreas do conhecimento. 
Os efeitos no desenvolvimento infantil são inúmeros, sobretudo na fase de rápido 
crescimento do SNC nos primeiros anos de vida, intensificados pelas variáveis negativas dos 
mícroambientes de convivência da criança desnutrida. Para prevenir a desnutrição 
energético-protéica e seus efeitos são imprescindíveis ações prioritárias de prevenção à 
saúde, incluindo programas de estimulação precoce de natureza multifocal. 
A desnutrição pode ocorrer em qualquer momento da vida, porém a gravidade e 
a permanência de seus efeitos são mais dramáticos quando se manifestam no lactante, por 
ocorrer nessa etapa um rápido crescimento do SNC (OY ARZÚN, LÓPEZ & ALIAGA, 
1991, p.l69), estando relacionadas com a intensidade, com a época em que ela ocorre e com 
o tempo de sua duração. Assim, os efeitos são mais intensos e permanentes quando a 
desnutrição ocorre em fases mais precoces, mais tempo durar e mais tardiamente for iniciado 
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o processo de recuperação nutricional (NÓBREGA, 1981, p.325) e, também, os programas 
de estimulação precoce. Conforme CHAVES (1975, p.94), as fases mais criticas para a 
instalação da desnutrição correspondem àquelas em que são maiores as possibilidades do 
estabelecimento de lesões irreversíveis do encéfalo, correspondendo aos períodos da vida 
embrionària e fetal e os primeiros seis meses ou mesmo o I o. ano de vida pós-natal. 
A má nutrição severa pode produzir repercussões mais graves e persistentes 
sobre o SNC, dependendo dos períodos de crescimento cerebral, que correspondem ao de 
aumento do número das células (hiperplasia) e ao de aumento do tamanho das células. 
Para LEFEVRE (1990, p.1192), "quando a carência ocorre no período correspondente ao 
aumento do número de neurônios, o dano é grave e irreversível". Desta forma, após a 
redução numérica não haverá uma reposição das células nervosas, mesmo que se 
restabeleçam as condições ideais de uma nutrição adequada. Este autor acrescenta, também, 
que "se a mà nutrição ocorrer depois de terminada a fase de divisão celular, ou seja, no 
período em que os neurônios estão apenas aumentando de volume, o dano pode ser 
corrigível., pois os neurônios readquirem o volume nomtal com a normalização da nutrição"-
Com relação ao aparecimento da desnutrição no período pós-natal., a mesma 
pode ter como causas principais a ausência do aleitamento matemo, o declínio da 
amamentação e o desmame precoce (SAWAYA, 1997, p.99-100) e (RICCO, 1996, 
p.SS-60). A promoção do aleitamento matemo influencia diretamente na redução da 
morbi-mortalidade infantil., contribui para uma menor prevalência da desnutrição 
energético-protéica e oferece importante proteção contra as doenças infecciosas, 
respiratórias e as outras infecciosas não gastrintestinais. Portanto, os beneficios são de 
naturezas imunológica, neurológica, psicológica e fisiológica que a mãe e a criança 
proporcionam reciprocamente um ao outro, no prosseguimento de um relacionamento 
simbiótico e, para consolidar o vinculo afetivo entre eles, são de importância fundamental 
para seu desenvolvimento futuro (MONTAGU,l988, p.82-84). Além das vantagens 
nutritivas e imunológicas, estão envolvidas na amamentação as experiências interacionais 
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humanizadoras, vividas pela mãe e pela criança, bem como a satisfação de suas necessidades 
emocionais e psicológicas importantes para o crescimento e o desenvolvimento futuros. 
Para CHAVES (1975, p.89), o fator afetivo da relação mãe-filho exerce uma 
significativa influência tanto no desencadeamento da desnutrição energético-protéica quanto 
na recuperação nutricionaL Quando a criança é separada do convívio materno, ocorrem 
inapetência, alterações fisiológicas responsáveis pela modificação da digestão e absorção dos 
nutrientes. Com a presença afetuosa da mãe, ocorre a melhora do estado nutricional do filho 
o que influi na rápida recuperação da criança desnutrida. 
Outro dado importante na questão da desnutrição energético-protéica, relatado 
por DASEN & SUPER (1988) apud SAWAYA (1997, p.129), consiste no perfil da mãe da 
criança desnutrida e as mães com tal perfil apresentariam maiores chances de terem um filho 
desnutrido. As características dessas mães são: idade inferior a 19 ou superior a 35 anos, 
história nutricional desfavorável, história de uma inf'ancia problemática, gravidez não 
desejada, intervalo interpartal inferior a dois anos, cuidados pré-natais deficientes, desmame 
precoce e introdução de mamadeira em condições desfavoráveis, disposição a doenças 
fisicas ou mentais, ansiedade, stress, depressão, apatia, personalidade imatura_ 
Quanto ao vinculo mãe-filho desnutrido, esses autores associam a desnutrição infantil a uma 
relação enfraquecida com a criança. Isto foi verificado nos estudos de DIXON, LEVINE & 
BRAZELTON (1982) apud SAWAYA (1997, p.146) com crianças "normais" e desnutridas 
na Áfiica, sendo que a desnutrição deveria ser considerada como uma desordem de vinculo. 
Porém, outros estudos mais recentes como os de ZEITLIN, GHASSEMI & MANSOUR 
(1990) e NÓBREGA & CAMPOS (1993), relatados, também, por SAWAYA (1997, 
p.146), procuram caracterizar o vinculo mãe-criança e sua relação com a desnutrição. Foi 
constatado, também, que em alguns casos pode ocorrer uma ligação mais forte do que 
aquela estabelecida com os demais filhos, constatando-se que essa questão necessita de um 
maior aprofundamento. 
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2.4 O desenvolvimento neuromotor da criança na 1 a. infância 
Confonne ROSA (1991, p.45-62), entende-se por 1 a. inf'ancia o periodo da vida 
humana que vai desde o nascimento do individuo até, mais ou menos, os dois anos de sua 
existência e corresponde a uma fase de grandes e significativas mudanças na vida da criança, 
segundo o mesmo autor. Nesta pesquisa, o periodo da 1 a. inf'ancia foi escolhido por se tratar 
de uma fase critica, na qual a criança adquire um grande número de habilidades 
neuromotoras básicas e, também, por ser o marasmo mais freqüente nos dois primeiros anos 
de vida, podendo ocasionar repercussões no desenvolvimento infantil, sobretudo, no aspecto 
neuromotor. 
Os primeiros anos de vida são considerados de grande importância tanto para a 
situação atual da criança quanto para o seu desenvolvimento futuro. Neste periodo, ela 
apresenta grande vulnerabilidade á interferência dos fatores de alto risco, como os devidos á 
desnutrição, representando um dos momentos mais adequados para estimulação 
psico-sócio-afetiva e para o tratamento das disfunções próprias dessa fase (ALARCON 
QUEZADA, 1994, p.2). 
Segundo FONTES (1984) em MACINl (1992, p.3), esses primeiros anos são 
"um dos periodos mais críticos no desenvolvimento da criança, no qual se consolidam as 
bases do desenvolvimento neuropsicomotor"- Para DIAMENT (1980, p.ll-12), durante o 
1 o. ano de vida, as transformações evolutivas são maiores do que as de qualquer outro 
periodo do desenvolvimento humano. Nessa época, os processos de diferenciação neuronal 
e mielinização são intensos, tendo-se estreita relação com a evolução neurológica, 
ocorrendo, ainda, a transição da espécie humana, de atitudes passivas em decúbito dorsal, 
para a posição ortostática, apanágio dos seres superiores, bem como se processam as mais 
importantes modificações e os maiores saltos evolutivos em curtos periodos de tempo. 
Há que se considerar que, nessa fase da vida, a criança tem muito pouco 
controle sobre seus atos, dos quais predominam, inicialmente, os movimentos reflexos. 
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Alguns deles persistem durante toda a vida, outros são substituídos pela ação voluntária, 
ajudando-a a adquirir novas habilidades. 
O desenvolvimento infantil e, principalmente, o neuromotor, obedece a duas 
tendências básicas: a direção céfalo-caudal e a próximo dista!. Segundo GESELL & 
AMATRUDA (1979, p.37-39), a direção céfalo-caudal é ilustrada pela rápida aquisição dos 
movimentos da cabeça, fixação visual e coordenação mão-olho, comparada ao aparecimento 
relativamente tardio da postura ereta e da marcha. Assim, segue uma ordem vertical na sua 
evolução: parte da cabeça, seguindo-se aos dos braços, do tronco, das pernas e dos pés. A 
direção próximo-dista! significa que os progressos motores seguem a seqüência horizontal 
dos segmentos centrais do corpo para os periféricos. A tendência do geral para o específico, 
ou seja, dos músculos maiores para os menores é característica dos progressos motores no 
1 o. ano. Os movimentos descoordenados são gradativamente substituídos pelos movimentos 
mais controlados, refinados e envolvendo até os pequenos músculos (ex: movimentos de 
oposição do polegar e indicador). 
As direções céfalo-caudal e próximo-dista! são claramente percebidas no 
desenvolvimento neuromotor global da criança na 1 a. inf'ancia. O sistema nervoso da criança 
funciona, inicialmente, em nível subcortical (tronco encefálico e medula espinhal), enquanto 
o córtex cerebral e as funções corticais não estão ainda desenvolvidos. 
Os movimentos do recém-nascido (RN) compreendem, em geral, ações reflexas 
que são desencadeadas por causa da mielinização da medula espinhal. À medida que o 
córtex e o processo de mielinização vão se desenvolvendo, certos reflexos ou reações 
estereotipadas, na sua maioria, desaparecem durante os 4 primeiros meses de vida para se 
transformarem em movimentos voluntários. As funções mais elementares dos sistemas 
primitivos ( subcorticais) vão sendo inibidas por sistemas hierarquicamente superiores e mais 
complexos (corticais). 
Conforme já foi visto, o processo evolutivo infantil obedece a uma seqüência 
geral de progresso neuromuscular sendo a mesma para todas as crianças, variando apenas o 
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ritmo e a velocidade de aquisição das habilidades, em função das diferenças individuais que 
dependem do nível de experiências da criança, da estimulação recebida e de suas condições 
orgânicas. Por isso, o princípio da individualidade deve ser respeitado, considerando que 
cada criança é única e possui níveis diferenciados de experiências anteriores. Porém, a idade 
em que as habilidades são adquiridas e o grau de "performance" para alcançar tais aquisições 
é bastante variável em cada um deles (SCHENONE, 1992, p.S). 
Essas diferenças são percebidas de uma criança para outra e tomam-se mais 
irregulares quando se tratam de crianças de alto risco ou portadoras de deficiência. As 
crianças de alto risco correspondem áquelas que são vulneráveis à aquisição de alterações no 
desenvolvimento; as portadoras de deficíência se caracterizam por apresentarem algum tipo 
de transtorno, seja de natureza motora, sensorial, mental ou comportamental, que dificultam 
o alcance das condições ótimas de sua evolução (ATKIN, SUPERVIELLE, CANTÓN et ai 
(1987, p.54-55) e PÉREZ-RAMOS, OLIVEIRA, MONTE et ai (1995, p.8). 
Apesar de o desenvolvimento obedecer a uma certa seqüêncía, muitas crianças 
apresentam lacunas em relação à aquisição de habilidades caracterizadas pela presença de 
comportamentos de idades anteriores à sua idade atual e comportamentos correspondentes à 
idade cronológica, ao mesmo tempo. Para GIL (1985, p.8), as lacunas são observadas pela 
presença de comportamentos de níveis maturativos superiores, como de níveis 
cronologicamente anteriores, não havendo uniformidade ou rigidez na aquisição das 
habilidades neuromotoras por parte de muitas crianças com problemas no desenvolvimento. 
Este autor acrescenta que a evolução das crianças portadoras de deficiêncía não segue 
etapas rigidas como ocorre com as crianças normais e, também, que nelas estão presentes 
tanto comportamentos de níveis maturativos superiores, quanto comportamentos 
caracteristicos de períodos cronologicamente anteriores. 
A ausêncía da aquisição de determinados comportamentos nos periodos 
previstos dificulta que os mesmos sejam adquiridos posteriormente ou que possam ser 
adquiridos fora deste período ótimo, embora não fossem tão adequados. Por isso, é 
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importante a efetivação de procedimentos de avaliação e de intervenção destinados às 
crianças marasmàticas na 1 a. inf'ancia e aos ambientes de convivência (hospital e lar), como 
forma de contribuir para um desenvolvimento ordenado, sobretudo na aquisição de 
habilidades básicas. Seguem as diferentes condutas neuromotoras, em função das categorias 
empregadas por diferentes autores, cuja terminologia compreende os termos 
neuropsicomotor, neuromotor e psicomotor, conforme o autor adotado. 
O Quadro 8 apresenta um resumo da caracterização do desenvolvimento 
neuromotor, de acordo com autores consultados, indicando áreas de desenvolvimento e 
habilidades neuromotoras componentes. 
DESENVOLVIMENTO NEUROMOTOR 
Areasde Habilidades Neuromotoras Bibliografia 
Desenvolvimento 
1- Conduta Motora Grossa 1- Grandes movimentos corporais, GESELL & AMATRUDA (1979, 
coordenações motoras amplas, p.35) 
reações posturais, manutenção da 
cabeça, sentar-se, engatinhar, 
marcha ATKIN, SUPERVlELLE, CANTÓN 
2- Movimentos globais, habilidade et al (1987, p.242-243) 
de mover-se e a POstura 
2- Conduta Motora Fina 1- Habilidade para ver e manipular ATKIN, SUPERVlELLE, CANTÓN 
objetos, coordenação óculo-manual et al (1987, p.242-243) 
2- Formas de aproximar-se a um 
objeto, de segurá-lo e de manuseá-lo 
1- Postura e Equihbrio 1- Sustentos incompleto e completo 
Estático da cabeça, sentar e ficar de pé com e 
sem aPOio 
2- Preensão Voluntária 2- Preensões e em pinça 
3- Locomoção e Equihbrio 3- Engatinhar, marchas voluntárias DIAMENT (1980, p.37-39) 
Dinâmico com e sem aPOio 
4- Atitudes Posturais 4- Assimétrica, simétrica, deitada e 
ativa 
1- Habilidades 1- Rolar, sentar, engatinhar, ficar de ILLGWORTH (1987) apud 
Neuromotoras Básicas pé com apoio e andar MACINI, PAIXÃO., GONTUO et 
al (1990, 0.6) 
1- Padrões Posturais 1- Estágios do tono extensor global 
Básicos em prono, do tono flexor global em BRANDÃO (1992, p.70-71) 
snpino, da postura sentada, da 
postura de gatinhas, da postura de 
joelhos e da POstura de pé 
QUADRO 8. Caracterização do desenvolvimento neuromotor. 
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As informações do Quadro 8 indicam que a caracterização do desenvolvimento 
neuromotor é bastante diversificada e de terminologia variada, conforme o autor adotado. 
Apesar da diferenciação nas classificações correspondentes, pode-se dizer que há alguma 
uniformidade nos aspectos comuns em relação à caracterização adotada. 
O Quadro 9 apresenta a caracterização do desenvolvimento neuromotor, 
conforme áreas de desenvolvimento compreendidas, categorias de funções neuromotoras e 
habilidades neuromotoras componentes. 
DESENVOLVIMENTO NEUROMOTOR 
Áreas de Desenvolvimento Categorias de Funções Habilidades Neuromotoras 
Neuromotoras 
Postura e Equilíbrio Estático Sustentos incompleto e 
completo da cabeça 
Mudança de decúbito 
Seutar com e sem apoio 
Ficar de pé com e sem apoio 
Padrões posturais básicos 
Postura e Equilíbrio Dinâmico Arrastar-se, Engatinhar 
1- Conduta Motora Grossa Marchas voluntárias com e 
semapoto 
Postura e Motricidade Global Movimentos Reflexos 
Movimentos rastejantes 
Mudanças de decúbito (rolar) 
2- Conduta Motora Fina Coordenações Óculo-Motriz, Coordenação óculo-manual 
Visocefãlica, Bucomanual, 
Conbecintento do corpo (mãos Óculo-Manual, Exploração 
Corporal e Preensão Palmar e pés) 
Transferência de objetos de 
uma mão para outra 
Preensões palmar e em pinça 
QUADRO 9. Caracterização do desenvolvimento neuromotor para a pesquisa. 
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2.4.1 Os indicadores do desenvolvimento na 1 a. infância e instrumentos 
para sua avaliação 
Considerando a importância de deternúnadas idades para o processo evolutivo e 
a aquisição de habilidades nos periodos criticos, muitos autores apontam a necessidade de 
considerar a presença de indicadores, no sentido de poder avaliar o desenvolvimento da 
criança e detectar possíveis atrasos. Para ATKIN, SUPERVIELLE, CANTÓN et ai (1987, 
p.238), o indicador se refere às condutas padrão do processo do desenvolvimento, 
constituindo pontos de referência, isto é, momentos que caracterizam grandes modificações 
na ordem das etapas a serem transpostas pela criança. 
Citam-se alguns exemplos de periodos de desenvolvimento infantil, em que 
aparecem com maior frequência os indicadores: os 30. e 40. meses nos quais ocorre a 
inibição ou a tranformação dos principais reflexos arcaicos, indicando como preditores da 
na gênese motora e da maturação do sistema nervoso; o 60. mês quando aparecem 
indicadores como sentar com e sem apoio, mudança de decúbito dorsal para a posição 
sentada, coordenação óculo-manual com seguimento de objetos em vários sentidos e 
ângulos, preensões palmar e digitais e arrastar-se. 
Os indicadores do desenvolvimento infantil são observados nos instrumentos de 
avaliação correspondentes aos diferentes periodos do seu processo evolutivo, diferindo os 
mesmos em função da faixa etária em que os indicadores se destinam; das diferenças 
culturais, dos objetivos a que se propõem e dos comportamentos ou áreas que estão sendo 
avaliados. 
A apresentação das idades nos instrumentos de avaliação pode aparecer sob 3 
formas: em faixas cronológicas em que uma população de referência adquiriu tal conduta;. 
em idade típica em que a criança alcança determinados indicadores; em idades-limite como 
aquela em que toda criança alcança a conduta. 
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Os instrumentos, que avaliam os indicadores, podem ser agrupados em quatro 
tipos: escalas estruturadas, guias de avaliação, cartilhas de crescimento e de 
desenvolvimento (ATKIN, SUPERVIELLE, CANTÓN et ai, 1987, p.310-311). As escalas 
estruturadas consistem em instrumentos que apresentam uma seqüência de 
comportamentos típicos estandamizados e apresentam regras específicas para a 
interpretação dos resultados. Os guias de avaliação são instrumentos mais informais, 
compreendendo lista de condutas que a criança deve adquirir em certas idades; suas 
instruções para aplicação e interpretação dos resultados são mais flexíveis. As cartilhas 
apresentam indicadores de comportamento anexados a fichas de crescimento. 
Tais instrumentos de avaliação proporcionam diversas maneiras para interpretar 
e resumir os resultados de sua aplicação (ATKIN, SUPERVIELLE, CANTÓN et ai, 1987, 
p.293-302). Citam-se alguns exemplos: 1- Resultado Global que consiste na apreciação do 
nível de desenvolvimento da criança; 2- Perfil de desenvolvimento corresponde a uma 
outra forma de apresentar os resultados, visualizando o nível de desenvolvimento da criança; 
3- Nível de atraso on de risco caracterizado pela comparação das habilidades adquiridas 
com os padrões esperados para determinada faixa etária. 
O nível de avaliação de cada instrumento é variável, compreendendo o nível de 
detecção, o nível descritivo e o nível de intervenção especifica (ATKIN, SUPERVIELLE, 
CANTÓN et ai, 1987, p.282-283). O nível de detecção tem como objetivo diferenciar 
crianças com problemas daquelas que não possuem qualquer dificuldade, podendo identificar 
a área ou o aspecto em que ocorre atraso. Os instrumentos, que funcionam como nível de 
detecção, são de rápida e fácil aplicação, compreendem poucos indicadores e não descrevem 
sequências de comportamentos. O nível descritivo abrange indicadores que descrevem 
detalhadamente os comportamentos das crianças, permitindo a avaliação do progresso em 
termos de seqüência de desenvolvimento. Os instrumentos de nível descritivo são mais 
extensos, mais completos, devendo ser aplicados e interpretados por pessoal capacitado. O 
nível de intervenção compreende indicadores voltados para urna precisão maior em 
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relação à fase exata em que se encontra a criança, considerando cada àrea de seu 
desenvolvimento. A precisão é importante para o planejamento da intervenção necessária 
para cada criança identificada como de risco ou apresentando deficiência e, também, para 
avaliar os efeitos provenientes dos programas de intervenção. 
No Brasil, é verificada escassez de instrumentos de avaliação que possam ser 
utilizados, por profissionais da àrea de saúde, no acompanhamento do desenvolvimento 
neuromotor de bebês de alto risco durante o 1 o. ano de vida, principalmente, quando são 
desnutridos (MACINI, PAIXÃO, GONTUO et ai, 1992, p.3). Estas autoras chamam a 
atenção para a necessidade do perfil de desenvolvimento neuromotor, considerando que ele 
pode caracterizar a população de bebês de alto risco, do nascimento ao 1°· ano e fornecer 
dados necessàrios aos programas de intervenção precoce. Acrescentam que "toma-se, então, 
prioritário o incentivo de programas para o acompanhamento de bebês de alto risco, que 
façam uso de instrumentos de avaliação válidos e fidedignos, para que se possa fazer uma 
caracterização desta população de risco". 
A referida escassez de instrumentos de avaliação do desenvolvimento 
neuromotor de bebês de alto risco, motivou a tentativa de organizar uma escala de avaliação 
neuromotora para os dois primeiros anos de vida, de forma que fosse adequada para a 
clientela em que os profissionais das equipes de saúde atuam. No caso, tratam-se de crianças 
com marasmo e que apresentam atrasos significativos no processo evolutivo, desde a I a. 
inf'ancia 
A maior parte dos instrumentos citados tem sido organizada para profissionais 
não especializados (PÉREZ-RAMOS, 1988, p.103-104). Interessa para o presente trabalho, 
as escalas brasileiras, das quais são destacadas as seguintes: a Ficha de Observação do 
Desenvolvimento Mental da Criança (ANTIPOFF, H, 1939) modificada, posteriormente, 
por PÉREZ-RAMOS (1966), o Cartão do Desenvolvimento da Criança (MARINHO, 
H - IPHEM, Niterói, s/ data); o ESCRIBA, derivado do Projeto Portage (BLUMA & outros, 
1978), a Ficha de Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento, proposta pelo 
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J\IIinístério da Saúde (1987); o Disco do Desenvolvimento do Bebê (PÉREZ-RAMOS & 
PÉREZ-RAMOS, 1996); a Escala de Desenvolvimento do Nascimento até 18 Meses 
IKARl'lES, 1992, p.l2-15) e os Passos Básicos do Desenvolvimento da Criança 
(PÉREZ-RA1\10S, 1992), cuja última revisão está em CARPENTIERl (1994, p.206-210). 
Essas duas últimas por serem mais recentes e de uso atualizado são aqui apresentadas. 
A Escala de Desenvolvimento do Nascimento até 18 Meses (KARN'ES, 1992, 
p.12-15) compreende os seguintes indicadores do processo evolutivo, conforme Quadro 10 . 
ESCALA DOfl!?. . 'iVOL ·v_u'lU'\ 1 u DO NASC[-'\-1"';., 1 u ,\ TÉ tso. MES 
• Dormir a maior parte do dia e noite 
• Manifestar mm imentos reflexos 
• Agarrar finnemente com os dedos a maior parte do tempo 
• Empurrar mãos e pés em brincadeira 
Nascimento ao 1 o. " Erguer a cabeça brevemente e ajustar a posição do corpo quando é segurada 
mês contra seu ombro 
• Ficar quieta quando segurada 
• Responder ao som de um chocalho ou campainha, ficando quieta ou mo;-endo 
por todo o corpo 
• Gritar e emitir alguns sons guturais 
• Pressionar o pé e poder dar um passo reflexivamente se segurada em pé numa 
superfície plana 
• Olhar brevemente a face dos outros 
1° MÊS • Olhar em direção à luz 
• Parar de chorar, gerahnente, quando segurada 
" Chorar ou ficar assustada quando ouve um barulho 
• Ficar quieta quando ouve uma voz 
" Chorar quando molhada ou fantiuta 
" Fazer barulhos guturais ocasionais 
• Sustentar a cabeça na mediana quando deitada de costas 
• Erguer a cabeça quando colocado sobre o abdômen 
• Rolar para o lado posterior 
2°- iV!ÊS • Segurar firmemente as mãos 
" Segurar um chocalho brevemente 
• Sorrir quando alguém sorri para ela 
• Gritar, arrulhar e dar risada 
QUADRO 10. Escala de Desenvolvimento do Nascimento ate 18 Meses (Elaborado a partir 
de KARJ'itS, 1992, p.l2-15). 
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" Jogar ativamente as pernas em mm imento de pedal agem 
• Virar de decúbito ventral para o dorsal 
• Manter a cabeça ereta e firme quando segurada na posição sentada 
• Manter os dedos soltos quando os braços estão em repouso 
" Pegar um pequeno objeto entre a palma e os dedos 
30- MÊS " Alca.nçar, segurar e sacodir um chocalho quando colocado nas mãos 
• Olhar os dedos e mãos 
• Chupar o polegar 
• Lenr objeto à boca 
• Mover a cabeça em direção a sons ou vozes 
• Dar risada e balbucia quando feliz 
• Girar de decúbito dorsal para posição lateral 
" Sustentar a cabeça e o tórax cnm apoio dos braços, quando em decúbito ventral 
• Brincar Cüm os dedos 
40- MÊS " Trocar objeto de uma mão para a outra 
• Acompanhar com os olhos objetos em movimento 
" Alcançar Cüm ambas as mãos pontos dentro do campo visual 
" Pedir ajuda quando ptL-xada para a posição sentada 
• Dar risada, balbuciar, chorar, munnurejar e "falar" para pessoas e objetos 
• Virar de decúbito dorsal para decúbito ventral 
• Sentar brevemente com apoio 
• Sentar com apoio por mais de 30 minutos 
• Saltar quando sustentado na posição de pé 
• Tentar pegar um objeto pequeno, remexendo a mesa ou solo 
• Usar as mãos para colocar comida na boca 
• Brincar de esconde-esconde 
so. MÊS • Gostar de olhar para o reflexo no espelho 
• Sorrir espontaneamente para pessoas 
" Imitar expressões faciais 
" Reconhecer membros da família 
• Emítir sons para distrair-se e conversar com brinquedos 
• Emítir uma Ynriedade de sons 
• Reconhecer o próprio nome 
• Levantar a cabeça, enquanto deita-se em decúbito dorsal (de Cüstas) 
• Agarrar e brincar Cüm os pés 
6°-MÊS " Sentar brevemente sem apoio 
" Alcançar rom uma mão alguma roisa que deseja 
QUADRO 10 (Cont.). Escala de Desenvolvimento do Nascimento ate 18 Meses (Elaborado 
a partir de KARNES, 1992, p.l2-15) 
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• Agarrar um objeto muito pequeno entre o polegar e dedos opositores 
• Deixar cair um objeto íntencionabnente 
• Transferir objetos de uma mão para outra 
• Brincar com objetos, batendo-os sobre superfície dura 
" Olhar abaixo para objetos que tenham caído 
60, MÊS • Tomar o que tem no copo com ajuda 
" Emitir uma variedade de sons 
• Imitar alguns sons que você faz 
• Balbuciar, gargarejar, gritar, rir, dar risada, grunhir e resmungar para 
expressar satisfução e insatisfução 
• Balançar quando está nas mãos e nos joelhos 
" Sentar sem apoio durante longo período 
• Ficar em posição sentada 
70, MÊS • Levantar-se para a posição de pé 
• Pegar dois pequenos objetos, um em cada mão 
• Gostar de pegar objetos e colocá-los na boca 
• Emitir sons, combinando consoantes e vogais 
• Girar o corpo, enquanto deitada em decúbito ventral 
• Permanecer em posição sentada 
• Pegar pequenos objetos, utilizando polegar e dedo indicador 
• Tatear com dedos 
8°,MÊS • Fazer barnlbo intencionabnente com objetos 
• Mostrar medo de estranhos 
• Morder e mastigar 
• Responder ao oi 
• Balbuciar como se falando uma frase ou fazendo uma pergm1ta 
" Imitar seus movimentos da boca 
• Começar a engatinhar 
" Sentar sem apoio 
• Levantar-se, agarrando-se nos móveis, mas não sabe como baixar 
• Investigar conteúdos de um recipiente 
9°,MÊS • Agarrar um brinquedo de outra pessoa, mas não compartilha com ela 
• Responder com não 
• Gritar para obter atenção 
• Balbuciar, combinando consoantes e voga.s, falar consigo mesma e com 
outros; emitir os sons da fala que se pronuncia 
• Engatinhar 
10°, MÊS • Utilizar uma extensão do dedo oara exolorar e empurrar pequenos objetos 
• Colocar objetos em um recipiente 
QUADRO 10 (ConL} Escala de Desenvolvimento do Nascimento até 18 Meses (Elaborado 
a partir de KARNES, 1992, p, 12-15) 
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• Tentar rabiscar 
wo MÊS • Olhar desenhos nos li nos 
• Compreender o significado de algumas palanas e algumas ordens 
• Começar a fazer gestos com braço e mãos 
• Repetir sons da fala 
• Ficar em pé sozinho, breyemente 
• Caminhar, segurando-se nos móveis 
ll 0 IVlÊS • Tentar mm imentar ou arremessar uma bola de volta para outra pessoa 
" Balbuciar longas expressões que podem conter palanas 
• Poder falar umas poucas palavras 
• Ficar na posição sentada e sentar sem apoio por um período indefinido de 
tempo 
• Levantar-se para a posição de pé e consegue baixar 
• Levantar sem apoio 
• Caminhar lateralmente, enquanto agarrada nos móveis: caminhar para adiante, 
quando segura na mão do adulto: começar a dar passos independentes 
• Arremessar e rolar uma bola 
" Brincar com brinquedos, manipulando-os 
12-15 MESES • Empilhar dois objetos 
• Rabiscar 
• Virar as páginas de um livTo 
• Mostrar uma variedade de emoções, incluindo possessividade, cmme, 
ansiedade e afeto 
• Beber em um copo 
• Comer com as mãos e tenta usar uma colher 
" Começar a tirar a roupa 
" Ficar atenta por períodos mais longos de tempo e demonstrar ioteresse pelo 
ambiente 
" Aumentar yocabulárío falado para seis palavTas em adição a mamá ou dada: 
balbucia longas expressões: imitar sons, partes de palavras e palanas; cantar 
como se estiYesse falando frases; compreender muitas palavras familiares e 
elementares; emitir sons de animais como miaU: au-au e mu 
" Caminhar firmemente 
• Descer escada, subir escada e andar de trás para fren!e 
" Tentar correr 
15-18 MESES • Brincar com brinquedos propositadarnenie 
• Empilhar 3 ou 4 objetos 
-QUADRO lO (Cont). Escala de Desenvolvunento do Nascimento ate 18 Meses (Elaborado 
a partir de KARNES, 1992, p.l2-15) 
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• Ajudar para .-etir-se. Por exemplo: le.-antar o braço: oferecer a perna; colocar 
chapéu e le.-antar as meias 
• Usar copo e colher satisfatoriamente 
• Começar a perceber e a diferenciar entre alimentos e não alimentos 
• Compreender muitas palauas e sentidos 
15-18 MESES • Apontar objetos familiares quando solicitado para 
• Apontar partes do corpo (olhos, nariz, boca, pés e abdômen) 
• Indicar o que quer, apontando ou fazendo sons 
• Aumentar .-ocabulário falado para 12 palauas; balbuciar expressões longas. 
' QUADRO 10 (Cont-). Escala de Desenvolvunento do Nascunento ate 18 Meses (Elaborado 
a partir de KAR}.;'ES, 1992, p.12-15) 
O instrumento de avaliação denominado de Passos Básicos do Desenvolvimento 
da Criança é uma escala de observação sistemática, que possibilita uma impressão geral da 
evolução do comportamento da criança nos seus primeiros seis anos de vida. 
Nesta escala a evolução do comportamento da criança segue passos básicos ou 
rúveis de idade: 10. ano (lO·, zo., 30., 40., 50. ao 60·, 70. ao go. e 90. ao JOO. mês); 2°· 
ano (1 o. ao zo., 30. ao 50., 60. ao go. e 90. ao 11 o. mês); 30. ano (1 o. ao so., 60. ao 12°· 
mês). 
O Quadro 11 mostra a transcrição dos comportamentos utilizados na pesquisa 
oriunda dos Passos Básicos do Desenvolvimento da Criança do primeiro mês aos dois anos 
e maio de idade. 
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• Realizar movimento de sucção ao estimular-lhe os lábios 
• Esticar os dedos ao tocar por cima, da palma da mão e fecha-os,. apalpando-a por 
debai"Co 
1°- MÊS • MoYimentar-se li \Temente na posição deitada 
• Estremecer-se ante ruidos fOrtes e acalma-se ao OU\ ir a YOZ humana 
• Emitir alguns sons guturais 
• Sustentar a cabeça, por momentos, na posição de bruço 
20< MÊS • Seguir com os olhos um estímulo em mo\Unento, colocado perto deles 
• Esboçar sorriso como resposta às brincadeiras do adulto 
• Emitir sons de íOrma variada 
• Manter tlrme a cabeça e o tronco na posição de bruço 
• Levar a mão ou chocalho ã boca 
• Excitar -se ao reconhecer a mamadeira 
30. MÊS • Seguir com o olhar o moYimento das pessoas 
• Rir e sorrir às brincadeiras dos íàmiliares 
• Chorar quando o adulto se afasta dele 
• Apoiar-se sobre as mãos e os braços, ao levantar a cabeça e o tronco na posição de 
bruço 
• Virar-se de um lado para outro 
4°MÊS • Segurar pequeno objeto 
• Balbuciar e rir intensamente 
• Gostar de brincadeíras e reagir ativamente a elas 
• Esforçar-se por sentar-se, quando de costa 
• Abai.-xar-se e levantar-se da posição sentada 
5°· ao 6°·1\1ÊS • Reagir negativamente às pessoas estranhas 
• Apanhar objeto fora do alcance das mãos 
• Balbuciar, repetindo sílabas semelhantes 
• Tirar um pano que 1he cobre o rosto 
• Deitada de costas" passar à posição debruço e tentar arrastar-se 
70. ao8° MÊS • Colocar objetos pequenos em uma caixinha 
• Engatinhar em forma segura 
• Reconhecer vozes !àmiliares 
• Manter verticalmente, brinquedo por um barbante 
• Ficar de pé, apoiando-se ou agarrando-se 
9° ao 11°· MÊS • Imítir sons e movimentos como: estalo de língua e bater pahnas 
• Pegar com indicador e polegar juntos, pedacinhos de pão ou equiYalente 
" Empilhar dois dadinhos 
QUADRO ll Transcrição dos comportamentos utilizados na pesquisa (do 1°- mês ao 2;0 e 2;5 
meses) dos Passos Básicos do Desenvolvimento da Criança (Elaborado a partir de 
PÉREZ-RAMOS, 1992 apud CARPENTIERI, 1994, p. 206--210). 
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• Procurar pessoas ou objetos escondidos 
LO ao 1;2 • Dizer "mamá" e/ou "papá" ou sons semelhantes, para desüm.ar os pais 
• Andar, apoiando-se nos móveis ou segurado por um adulto 
• 11anifestar afeto por beijos e abraços 
• Valer-se de gestos para comunícar-se 
• Andar sem apoio 
• Correr com certa difículdade 
• Agachar-se e se levantar com tàcilidade 
1;3 A 1;5 • Empilhar ou enfileirar dad:inhos 
• Reconhecer sua ima~em no espelho 
• Começar a comer com suas próprias mãos alimentos sólidos 
• Identificar objetos e animais por onomatopéias 
• Subir e descer escada com apoio 
• Beber liquido, usando xícara ou copo 
!;6 A 1;8 • Virar páginas de li'\rinho, Ql'Osseiramente 
• Calçar chinelinho 
• Compreender e executar pequenas ordens 
• Identificar animais e pessoas por palavras simples 
• Pu.'\:ar carrinho por cordinha e nina boneca 
• Dar e receber bola 
1;9a 1;11 " Fazer riscos com papel 
• Comer sozinho, usando colher 
• Usar palawas-frase 
• Encaixar peças simples 
• Acompanhar música com moYimento rítmico 
• Subir e descer escada, alternando os pés 
2;0 a 2;5 • Virar páo-inas de livTinho, uma a uma 
• Nomear e identifica partes de corpo 
• Pedir para ir ao banheiro 
• Formar frases de duas ou três oala\Tas 
QUADRO ll (Cont.). Transcrição dos comportamentos utilizados na pesquisa (do 1 o. mês ao 2;0 
e 2;5 meses) dos Passos Básicos do Desenvolvimento da Criança (Elaborado 
a partir de PÉREZ-RAMOS, 1992 apud CARPENTIERl, 1994, p. 206-210) 
Esses dois instrumentos de avaliação abrangem a evolução dos comportamentos 
infantis nos dois primeiros anos de vida, sendo útéis para país e profissionais não psicólogos, 
permitindo uma visão do processo evolutivo em relação aos padrões previstos para a idade 
cronológica das crianças observadas. 
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A avaliação do desenvolvimento infantil não deve se restringir às escalas 
estruturadas, aos guias, aos questionários, aos inventários e às cartilhas de crescimento e 
desenvolvimento. As informações referentes à avaliação do ambiente familiar podem 
complementar a observação do desenvolvimento infantil e são muito importantes, 
principalmente para a elaboração dos programas de intervenção, considerando que fornecem 
dados norteadores para esta elaboração, de acordo com as condições, os interesses e as 
necessidades da criança e de sua família, possibilitando a adequação das atividades com a 
realidade observada. 
a) O tono muscular e movimentação passiva 
O tono muscular - de origem essencialmente reflexa - representa uma atividade 
regida pelo SNC, correspondendo a um estado de tensão permanente dos músculos e é 
avaliado pela palpação, pela movimentação e pelo balanço passivos. A palpação constitui 
uma avaliação subjetiva, correspondendo mais a uma impressão que depende muito da 
experiência clinica do examinador, sendo realizada pela consistência muscular, que é 
avaliada de forma comparativa para cada um dos membros separadamente com o objetivo de 
encontrar diferenças de significação clínica. 
Pela movimentação passiva, o tono flexor generalizado predomina em I 00% dos 
RN examinados no estudo de DIAl\!IENT (1980, p.22) até o 2° mês e, gradativamente, vai 
desaparecendo, com frequência de 70%, no quarto mês. Entre o 5°· e 60. mês hà uma 
superposição do tono flexor generalizado com o tono normal ou hipotonia fisiológica. O 
tono normal tem início no terceiro mês em 5% das crianças estudadas, aumentando sua 
frequência a partir do 40. até o 70. mês, sendo que no 8°· mês a frequência do tono normal 
é de l 00%. Pode-se dizer que o tono flexor aparece no recém-nascido e permanece até o 30. 
ou 4°· mês, diminuindo a partir do 40. mês. A hipotonia fisiológica tem início a partir do 6°· 
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mês e vai até o 90. mês. A importância de avaliar o tônus muscular das crianças consiste em 
identificar o tipo de tônus apresentado por ela com o objetivo de verificar a presença ou a 
ausência de problemas neurológicos, caracterizados pela permanência de tônus muscular 
inadequado para as idades avaliadas. 
b) Os reflexos e o desenvolvimento do controle postura! 
A passagem de muitos movimentos reflexos para os voluntários ocorre ao final 
do JO. e início do 40. mês e esta passagem corresponde a um dos grandes progressos do 
sistema nervoso, ocasionada pela formação das camadas de mielina em tomo das células, 
permitindo que os impulsos nervosos passem de uma célula a outra. As funções mais 
elementares de sistemas primitivos ou subcorticais vão sendo iníbidas hierarquicamente por 
centros motores do córtex cerebral e pelos condutores piramidais. Como consequência deste 
processo de evolução do SNC, muitos dos comportamentos reflexos desaparecem ou, 
depois de uma fase de transição, evoluem para uma mesma atividade com caráter voluntário. 
Portanto, algumas mudanças caracterizam a passagem do JO. para o 40. mês como o 
aparecimento dos primeiros movimentos voluntários (movimentos de preensão, de virar do 
decúbito dorsal para o ventral). 
No caso da permanência de determinados reflexos, após a idade prevista para 
seu desaparecimento ou sua transformação em atividade voluntária, ocorrerá grande 
possibilidade de problemas neurológicos no desenvolvimento da criança. Dessa forma, a 
avaliação do comportamento neuromotor pela observação sistemática é relevante no sentido 
de detectar possíveis atrasos no desenvolvimento das funções neuromotoras relacionadas à 
aquisição dos diferentes padrões de postura e de manipulação dos objetos e, se necessário, 
promover ações de intervenção. 
Segundo CORIAT (1991, p.33), os reflexos são "reações automáticas 
desencadeadas por estímulos que impressionam diversos receptores". Os reflexos arcaicos 
estão presentes no neonato, permitindo sua adequação e sua sobrevivência ao meio 
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ambiente. À medida que ocorre a maturação do sistema nervoso, tendem a desaparecer por 
volta do 30. mês ou depois de uma fase de transição, evoluem para uma mesma atividade de 
caráter voluntário, ou seja, funções reflexas aparecem e desaparecem com a evolução 
estrutural do SNC. Assim, a marca do componente cortical no controle das ações produz 
respostas menos automáticas e contribuem para o desenvolvimento do processo evolutivo, o 
mais próximo do esperado. 
A estreita relação entre as funções que aparecem e desaparecem e a evolução 
estrutural do SNC é bastante observada na 1 a. inf'ancia, sobretudo no primeiro ano de vida. 
No período em que os reflexos estão presentes, eles se constituem em substrato para os 
movimentos voluntários. Suas respostas dependem das necessidades fisiológicas do 
momento em que são solicitados, do estado emocional da criança e das características do 
contexto ambiental. A importância de estudar os reflexos pode ser explicada pelas 
informações fornecidas na avaliação neurológica sobre o estado atual da criança e por 
elementos que antecipam aspectos do futuro e predizem o ritmo do desenvolvimento. 
Como já foi descrito, a conduta do RN consiste em automatismos e movimentos 
íncontrolados. À medida que vai ocorrendo o processo maturativo de teleencefalização, ou 
seja, o desenvolvimento progressivo do centro para a periferia do cérebro, o elemento 
automático vai se transformando em voluntário e o íncontrolado em controlado. Assim, o 
controle postural depende dos progressos maturativos que se ajustam às leis céfalo-caudal e 
próximo-distal e dos estímulos que a criança vai recebendo daqueles que a cercam. 
São previstas variações entre as crianças quanto á aquisição do controle postural, mas 
geralmente o mesmo compreende os marcos do controle da cabeça, a coordenação 
olbo-mão, a posição sentada, o engatinhar, o manter-se de pé e o caminhar. 
As atividades reflexas prinútivas ou reflexos arcaicos são muitos, sendo 
abordados apenas os principais por melbor caracterizarem a maturação neuromotora. 
Juntamente com eles, têm-se os reflexos superficiais, que compreendem reações a estímulos 
externos, aplicados sobre os receptores de pele ou mucosas (CORIAT, 1991, p.54). 
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O Quadro 12 apresenta a caracterização dos principais reflexos arcrucos 
importantes na evolução neuromotora no 1 o· ano de vida. 
REFLEXOS ARCAICOS AJ' ARE CIMENTO "ÃO TESTAGEl\'1 HCÃO 
(1) Moro R."'\ ao 3°· mes ..:1-0 · ao 6°· mes <J> Estúnu{o forte sobre a ,_J, Movímento bmsco de 
criança abraçar 
Z Sucção R."'\ ao +0 · mb 5°· ao r>· mes 1 l)e...--úbito dorsal" excitar 'J- ?;..Iovimcmo rápido de 
primeiro 
"' 
lábios, contração dos lábios 
introduzindo o objeto-
estimulo em sua booa até 
d.:sal..:adear a sucção: 
deslizar o objeto-estimulo 
mé uma da> comissuras 
labiais. sem perder contato 
com a superficie cutàna. 
levando-a até á bochecha 
correspondente 
@ T ôníco Cervical 1 °· ao 5°· mes 60, mes <i Decúbito dorsaL flexão da :j> :\fanuta:tção da cabeça 
.Assimétrico, de "Magnus cabeça e extensão dos para um dos dois lados 
De K.leijn ou Esgrimista membros para um mesmo lado e flexão dos opostos 
(membros nucais) 
@; Preensão Palmar R.'\ ao 4°· més 5°· ao r>· mes (il Dedo do examinador na (1) ~lovimento nipido de 
palma da mão da criança fechamdlf.o dos dedos com 
a palma da mão 
;]) Landaui 3°· ao 11°· mês a partir do ·r: Susp.:nsào ventral p.::lo j; E.xtdlSão da cabeça . da 
11°· mês abdômen, sobre a mão do pelve e das pemas çm_ nive! 
examinador quando em dos joelhos 
de(.·úbito Yentral ,g, Cabeça erguida. espádua 
;li Manter a criança suspensa um pouco arqueada em 
horizontalmente, dorso para suspensão ventral 
cima. elevação da cabeça 
em dorsiflexão e .;,xtcru;ão 
dos 4 membros 
®Land.au II 4°· ao 12°· mês a partir do ff; Suspensão ventral pelo G) Elevação ç flexão v~1tral 
12°· mês abdômen quando em da cabeça da criança, 
decúbito ventral rebaixamento da pe!ve e 
flexão das pernas em nível 
dos joelhos. 
X Da Marcha ou Marcha 1°· mês 5°· mês 'ÍJ Suspensão pelos flancos e :J.; !viovimento de marcha 
Reflexa tórax; ao se fazer com que alternando os pês 
toque o chão com a planta 
dos pês, deixando-a cair um 
. pouco para a frente 
@ Do Pâra-Quedas ou a partir do 8°· ou 9°· toda a vida j.J Suspensão ercta pelos ;1: Colocação das mãos no 
Precipitação mês flancos, tocando plantas dos chão 
pés no chão @ A criança estende 
"' brnÇQS (pmta;ão ). 
QUADRO 12. Caracterizaçãc dos reflexos arcaicos (Elaborado a partir de DIA.\I!ENT, 1980, 
p.ll-39 e CORlAT, 1991, p33-54) 
Os principais reflexos arcaicos são em número de oito: Moro, de sucção, tônico 
cervical assimétrico, preensão palmar, Landan I, Landau ll, da marcha reflexa e do 
pára-quedas (DIAMENT, 1980, p.ll-39) e (CORIAT, 1991, p.33-54). As idades de 
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aparecimento e de inibição de cada um dos reflexos são bastante diferenciadas; alguns 
aparecem desde o nascimento e no 1 o., 3° ou 40. mês; outros iniciam-se no go. ou 90. mês. 
Quanto às idades de inibição, as mesmas abrangem o 40. mês e vão até o 120. 
mês. O reflexo de Landau I pode aparecer, desde a idade de recém-nascido, mas sua 
frequência vai aumentando a partir do 30 mês, atingindo 100% no 70. mês. O reflexo de 
Landau li pode surgir no 1°- mês, embora sua frequência seja maior a partir do 20. mês e no 
40. mês, correspondendo à 100%. 
Ressalta-se que cada um dos reflexos arcaicos tem sua importância na evolução 
neuromotora da criança, principalmente, no 1°- ano de vida e para a detecção de eventuais 
problemas neurológicos, dependendo do aparecimento ou da inibição dos reflexos dentro 
dos períodos esperados. Os reflexos tônico cervical assimétrico e o de preensão palmar dão 
a base para o desenvolvimento do corpo, principalmente, das mãos e para a formação do 
esquema corporal. 
O Quadro 13 compreende a caracterização dos reflexos superficiais: 
aparecimento, inibição, testagem e descrição, de acordo com vários autores. 
REFLEXOS APAR!"ClM.EYfO l:\!ll{Ç;\0 IEST,.\G-E3't lFSCRiC."\0 
SUPERFJCL41S 
:J; Cutâneo Plantar RXao 8°· mês 9°· ao 12°· mês 'li Em decúbito dorsaL pressão na '1' A.bertura em leque 
borda extana do pi com a unha ou dos dedo> 
estilete 
:Z Preensão R.'\ ao 7°· mês 8°· ao 11°· mes !j) Em decúbito dorsaL pressionar ~j) Flexão com os dedos 
Plantar por debaixo dos metartasianos com a ak-ançando o calcanhar 
polpa do polev._a; e n:ta1do o estimulo 
:::$Reflexo de R.'\í ao l 0 · mês 2°· mês :J; Em decúbito ventral sobre a mesa \] A collUla se encurva 
Encurvamento do de exame ou suspensa no ar com o 
Tronco ou de dorso para cima. SU!>tentada pela 
Gallant mão do examinador. excita-se a pele da zona costo-!ombar (acima da 
cri&a iliaca), a coluna se encurva 
para o lado estimulado. alán de 
rotação do tronco < eleYaç-ão da 
pelve do lado estimulado. 
& Ret1exo de R.'-: ao 3°- mes 4°· ao TJ- mes ·1' Em decúbito dorsaL ~imular a '1> Retirada instantânea 
Defesa Plantar planta do pé, estando a perna = com triplice flexão de 
semi-extensão. todo; os ,;egmcntos da 
perna 
QUADRO 13. Caracterização dos reflexos superficiais (Elaborado a partir de DIAMEN1, 1980, 
p.ll-39 e CORlAT, 1991, p.54-68). 
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Os principais reflexos superficiais são em número de quatro: cutâneo plantar, 
de preensão palmar, de encurvamento do tronco ou de Gallant e de defesa plantar, 
segundo DIAMENT (1980, p.ll-39) e CORIAT (1991, p.54-68). As idades de 
aparecimento desses reflexos não são tão diferenciadas quanto às dos reflexos arcaicos. 
Todos os reflexos superficiais surgem ao nascimento até o 80·mês e as suas idades de 
inibição variam do 2°· ao 70. mês ou do go. ao J20. mês. 
Em relação ao desenvolvimento do controle postura! pela cnança, cita-se a 
evolução no I 0· ano de vida, por constituir as bases desse processo (QUADRO 14). 
O Quadro 14 refere-se às diferentes atitudes posturais que caracterizam a 
evolução neuromotora no 1 °· ano de vida 
UJl'< 1 .E CARACTERÍSTICAS APARECIM.L'"' 1 u n1~:~H;:Ao 
!'U:3 I CR:U, 
Decúbito dorsaL atitude em semillexão 
generalizada 
:]) Atitude Assimétrica Mãos fechadas e cabeça lateralizada RN ao 1°· mês 2°· ao 30. mês 
Fragmentos de reflexo tônico cervical 
(RTC) dos membros superiores (l'vlM:SS) 
Mmimentos bruscos de pedalagem dos 
membros inferiores (MMID 
Cabeça na posição mediana 
·'íl Atitude Simétrica Cabeça lateralizada (às vezes) 3°· ao -!-0 · mês 4°· ao 5°· mês 
Não há fragmentos de RTC 
Mãos semi-abertas 
Atitude em decúbito dorsal, espontânea e 
ativa 
@ Atitude Deitada Movimentos mais coordenados. menos 5°· ao 6°· mês 6°· ao 12°· 
Espontânea bruscos e arrítmicos mês 
Tendência a mudar de decúbito 
Tendência a lateralizar-se ou sentar-se 
Sustento nitido da cabeça 
Senta-se com ou sem apoio li O. ao !2°· mês ' :4! Atitude Ativa 
Espontânea Mudança da posição deitada para sentada 
Atitude ativa e de pé 
QUADRO 14. Caracterização do controle postura!: aparecimento e inibição (Elaborado a partir 
de DIAJ\IIENT, 1980, p.ll-39). 
' Persiste durante toda a 'ida. 
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Os dados mostram que, durante o 1°- ano de vida, ocorrem aquisições 
importantes para a postura ereta. Para DIAMENT (1980, p.ll-39) são verificadas três 
mudanças de atitudes: do 2°· para o 30 mês (atitude assimétrica para a simétrica); do 4° 
para o so. mês (atitude simétrica para a deitada) e do 11 o. para o 120- (atitude deitada para 
a ativa). 
A verificação das mudanças de atitude no 1° · ano de vida possibilita a 
verificação da presença ou da ausência de problemas neurológicos que podem afetar o 
desenvolvimento posterior da criança, principalmente, aquela exposta ao diferentes fatores 
de alto risco desde fases mais precoces como os dois primeiros anos de vida (1 a. infãncia) 
Essa identificação de problemas neurológicos possibilita a atuação dos diferentes 
profissionais da equipe de saúde infantil em fases iniciais da vida, fato que pode favorecer 
um melhor desenvolvimento posterior para a criança. 
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A atuação do profissional de Educação Física com criança na 1 a. infância é bem 
mcomum, sobretudo, quando apresenta fatores de alto risco como a desnutrição grave. 
Entretanto, é bastante promissor o campo de trabalbo desse profissional na equipe de saúde 
infantil, considerando que sua atuação possibilita o desenvolvimento máximo das 
potencialidades da criança, através de jogos adequados às suas faí.xas de idade e aos seus 
níveis de desenvolvimento, bem como sua ação extrapolará o âmbito de intervenção 
somente com a criança. O profissional de Educação Física estará atuando nos ambientes de 
convivência da criança, investigando as oportunidades de estimulação existentes e se as 
condições desses ambientes contribuem para o desenvolvimento pleno do potencial 
evolutivo infantil. 
Aponta-se, nesta pesquisa, a atuação desses profissionais no período dos dois 
primeiros anos de vida, porque a criança manifesta grande vulnerabilidade á interferência dos 
fatores de risco, como a desnutrição, representando um dos momentos mais adequados de 
estimulação psico-sócio-afetiva e de tratamento das disfunções próprias dessa (ALARCON 
QUEZADA, 1994, p.2). Além disso, a criança, na 1 a. infância, adquire um grande número 
de habilidades neuromotoras básicas e, também, o marasmo é mais freqüente nos dois 
primeiros anos de vida, podendo ocasionar repercussões desfavoráveis no desenvolvimento 
infantil, sobretudo no aspecto neuromotor. 
2.5.1 
O profissional de Educação Física, constantemente, se defronta com situações 
para as quais tem pouco conhecimento teórico e pouca vivência. Isso reflete a falta de 
segurança em relação à coerência entre os procedimentos didático-pedagógicos nas 
situações em que atua. Para T ANI (1992, p.62) é difícil detectar as causas da insegurança, 
74 
uma vez que ela pode surgir em função da falta de um modelo conceitual e de um 
instrumento de análise fundamentados em bases científicas. 
A ausência de conhecimento mais profundo sobre vários assuntos como: 
ser humano, aluno, criança, desenvolvimento, aprendizagem, fatores de alto nsco, 
prevenção, intervenção, estimulação precoce, além de embasamento dos procedimentos 
didático-pedagógicos em conhecimentos teóricos e científicos sólidos, contribuem, ainda 
mais, para fortalecer a falta e/ou inadequação de uma formação mais globaL As diferentes 
abordagens sobre esses assuntos facilitariam a compreensão da globalidade do corpo de 
conhecimento, possibilitando ao profissional de Educação Física alternativas para sua 
atuação, redução da insegurança e maior eficiência em sua atuação com diferentes tipos de 
clientelas 
Alguns fenômenos como aprendizagem e desenvolvimento têm sido bastante 
explorados em diferentes sub-áreas de estudo da Educação Física e em diferentes níveis de 
análise. O surgimento de sub-áreas como a aprendizagem motora, desenvolvimento motor e 
controle motor resultou de um extenso corpo de conhecimentos. Os profissionais de 
Educação Física ao terem acesso a esse corpo de conhecimento, durante o periodo de sua 
formação acadêmica, poderão definír os objetivos, os métodos de ensino e os conteúdos 
adequados à clientela com a qual atuará, seja ela "normal", vulnerável ou portadora de 
deficiência. 
Apesar dos conhecimentos nas diferentes sub-áreas, citadas anteriormente, de 
certa forma, permearem a preparação profissional em Educação Física, há pouca ênfase em 
conteúdos relativos às crianças de faixas etárias menores (0-6 anos) e informações sobre 
como atuar com clientelas de alto risco ou portadora de deficiência para promover um 
desenvolvimento mais adequado e que busque alternativas para a independência da criança. 
Na verdade, pode=se dizer que os firturos profissionais de Educação _Física têm 
informações sobre conhecimentos específicos voltados para as clientelas "nonnai" e 
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portadora de deficiência, atuando nas prevenções primária e terciária. No entanto, é 
comum a ausência de conhecimentos voltados para a prevenção secundária na preparação 
profissional em Educação Física. Essa prevenção atua na detecção precoce de fatores de alto 
risco com o objetivo de evitar que, condições de vulnerabilidade, evoluam para a instalação 
do quadro de deficiência e, conseqüentemente, para a instalação de sequelas duradouras no 
desenvolvimento, desde fases mais precoces como os dois primeiros anos de vida 
(PÉREZ-RAMOS, 1990, p.73-74). 
A preparação acadêmica dos profissionais de Educação Física, na graduação, 
parece enfatizar mais a formação esportiva mecanicista, que habilita o profissional para uma 
atuação tecnicamente competente. A referida atuação tecnicamente competente está voltada 
para a competição, o ganhar a qualquer custo, a conquista de medalhas, privilegiando os 
mais aptos e os mais habilidosos. Os aspectos biológicos são bastante ressaltados, 
ocasionando uma limitação na produção de conhecimento específico na área e uma 
qualificação deficitária na formação educacional do profissional de Educação Física_ 
Na formação profissional em Educação Física, as competências política e social 
são pouco despertadas. Nessa perspectiva, destaca-se não só a necessidade de interação 
entre a qualidade formal e a qualidade política nessa formação (DEMO, 1990, p.36-43), 
como também a de revisar os conceitos e as atitudes sociais concomitantes aos tipos de 
concepções sobre crianças de alto risco, portadoras de deficiência e as práticas educativas 
destinadas a essas clientelas. 
Para ALARCON QUEZADA (1994, p.10-ll), a formação dos educadores 
deveria ter a preocupação de sensibilizar os estudantes sobre a percepção profissional de seu 
trabalho e desenvolver a consciência critica tanto em relação ao meio em que atua, quanto á 
sua atuação profissional. Esse autor destaca algumas características importantes para a 
formação do futuro profissional, seja qual for a sua área de atuação. A primeira é a 
capacidade critica compreendendo as habilidades intelectual e de análise para a elaboração 
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ou para a seleção de argumentos pertinentes à situação em estudo. A segunda refere-se à 
capacidade de integração das diversas disciplinas dos cuniculos universitàrios, nos quais 
algumas disciplinas são pré-requisitos de outras. A capacidade de integração supõe, ainda, a 
complementação de teoria e prática; a articulação dos conteúdos voltados para a sua 
coerência com a realidade da clientela e sua organização em estruturas facilitadoras para 
compreendê-los. A terceira compreende a capacidade criadora voltada para a estimulação 
do desenvolvimento de tipos de pensamento facilitadores da atuação criativa. 
De acordo com MASINI (1996, p.36-37), algumas qualidades pessoais são 
necessàrias para fazer do professor um educador, para desenvolver ação significativa e 
adequada às condições efetivas do aluno, para seu desenvolvimento global e integração 
social, capaz de superar a função de mero transmissor de conhecimentos, repetidor de 
técnicas ou executor de normas, devendo contribuir para a aprendizagem significativa e para 
o desenvolvimento da criatividade de seus alunos em diferentes situações-problema. 
Neste trabalho, evidencia-se a atuação do profissional de Educação Física como 
educador e facilitador do processo ensino-aprendizagem e do processo integrado de 
avaliação-intervenção. Conforme MASINI (1996, p.37), "para ser educador, não basta ser 
portador de cultura geral e de conhecimentos específicos. É necessàrio estar situado na 
sociedade á qual pertence, isto é, saber de sua complexidade e estar comprometido e 
participando do desenvolvimento cultural dos que a constituem"-
No desempenho de sua função como educador, o professor necessita, ainda, de 
uma sólida fundamentação teórica entrelaçada à sua prática pedagógica para a partir dessa 
prática, dinamizar, transformar seus conhecimentos e analisar lacunas existentes, levando-o a 
novos conhecimentos e a novos questionamentos (MASINI,1996, p.37) .. 
Geralmente, o profissional de Educação Física atua com crianças a partir da fase 
de movimentos fundamentais, por não ser muito rotineiro sua atuação com crianças de 0-6 
anos. Sobre o assunto, os autores TANI, MANOEL, KOKUBUN et al (1988, p.72-73) e 
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MANOEL (1994, p.92) destacam a importância de explorar as habilidades básicas, as quais 
são pré-requisitos para a aquisição de outras mais específicas. Ao profissional de Educação 
Física cabe proporcionar oportunidades para a aquisição das habilidades básicas, através da 
estruturação adequada do ambiente e da adaptação da tarefa, ao nível do desenvolvimento 
neuromotor do aluno. 
Acrescenta-se que a atuação dos profissionais de Educação Física com crianças 
na fase dos movimentos reflexos e dos movimentos rudimentares é importantíssima para a 
aquisição dos movimentos fimdamentais. Parece uma afirmação adequada, pois, as crianças 
quando estimuladas, desde a mais tenra idade, podem adquirir habilidades relativas ao 
controle postura.l, à mudança de decúbito, à posição sentada, à marcha voluntària e à 
manipulação objetos, ainda nas fases reflexa e dos movimentos rudimentares. Assim, as 
aquisições relativas aos progressos dos movimentos reflexos e dos rudimentares servem, 
também, de base para a aquisição dos movimentos fundamentais e, conseqüentemente, para 
os movimentos culturalmente determinados. 
Em relação à atuação dos profissionais de Educação Física, ressalta-se a 
importância dos monitoramentos do crescimento e do desenvolvimento em crianças, desde 
fases mais precoces, proporcionando a detecção de sinais de vigilância e de desvios 
importantes para a prevenção de deficiências, importantes no diagnóstico da desnutrição 
energético-protéica. Essa monitorização representa urna atividade de assistência primària à 
saúde, fornecendo informações gerais sobre as condições de saúde do individuo e servindo 
para alertar os profissionais de Educação Física sobre as formas de desnutrição infantil e 
para possíveis atrasos no desenvolvimento, fornecendo subsídios para a efetivação da 
avaliação-intervenção e, conseqüentemente, a elaboração de programas de estimulação 
precoce. 
Além dos monitoramentos do crescimento e do desenvolvimento, muitos 
estudos abordam a necessidade de obter informações sobre as condições de saúde das 
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crianças, incluindo dados referentes à época em que teve início o atraso do crescimento; 
dados da evolução antropométrica e do desenvolvimento psicomotor (ATKIN, 
SUPERVIELLE, CANTÓN et ai, 1987, p.21-236). Considerando-se, também, que a 
desnutrição está diretamente relacionada com as condições ambientais e de gestação, 
informações referentes ao período neonatal, à morbidade, às condições de alimentação da 
criança, às condições de vida da família e à situação de crescimento dos filhos, percebe-se 
que estes dados são relevantes em qualquer estudo relacionado à problemática da 
desnutrição energético-protéica (MARCONDES, 1983, p.l9-32). 
O mercado de trabalho é bastante abrangente e varia em função do momento 
histórico e das necessidades da sociedade, ocorrendo um aumento na valorização da prática 
de atividades fisicas na sociedade contemporânea e a ampliação da atuação do profissional 
de Educação Física, além do ensino formal de primeiro e segundo graus. A atuação desse 
profissional abrange escolas de natação e judô, academias de ginástica, clubes sociais e 
centros comunitários, empresas e hotéis, instituições de reabilitação, geriátrica, carcerárias e 
hospitais (ALBUQUERQUE apud MARIZ DE OLIVEIRA, 1988, p.227). 
A ampliação do mercado de trabalho em que o profissional de Educação Física 
realiza suas ações, indica a necessidade de esse profissional dominar ações de planejamento, 
execução e avaliação de programas de atividades fisicas para diferentes clientelas, sejam elas 
consideradas "normais", vulneráveis e/ou portadoras de deficiência. 
Ressalta-se que os problemas relativos à preparação profissional em Educação 
Física não serão solucionados apenas com a inclusão de novas disciplinas curriculares. As 
discussões sobre a qualificação profissional em função da inclusão de disciplinas curriculares 
são bastante adequadas, mas não devem ficar condicionadas a isso. A complexidade dos 
procedimentos e a viabilização de ações concretas para resolver o problema requerem um 
profundo estudo, envolvendo a busca da identidade da Educação Física, que de certa forma, 
é responsável pelas ambigüidades existentes na preparação profissional. 
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2.5 no 
e atuação profissional Educação Física 
O contex-to sócio-ambiental da criança abrange o meio físico (espaço habitável), 
o contexto relaciona! (a família e a relação mãe-criança) e o contexto social (comunidade de 
parentes, vizinhos e atividades sociais), segundo SIQUEIRA, OLIVEIRA, RABINOVICH 
et ai (1993, p.lll). Esse contexto sócio-ambiental é um dos responsáveis pelo 
desenvolvimento adequado da criança, principalmente, na 1 a. infância (0-2 anos). 
O ambiente físico inclui o espaço real e potencial de ocorrência de 
oportunidades para a criança vivenciar situações diferenciadas, voltadas para a aquisição de 
esquemas; o ambiente relaciona! compreende o espaço virtual direcionado para o 
desenvolvimento do processo de interação e para a ocorrência de relações afetivas entre a 
família e a criança e, por último, o ambiente social representa o universo de pessoas alheias á 
família com as quais a criança se relaciona. 
Seja qual for o ambiente de convivência da criança, é imprescindível para seu 
desenvolvimento, o propiciamento de oportunidades estimuladoras, principalmente, em seus 
primeiros dois anos de vida, considerando os atrasos ocasionados pelos fatores de alto risco 
orgânico e/ou ambiental. Incluem-se nos fatores de alto risco, a desnutrição 
energético-protéica, a restrição ambiental e a escassez e/ou inadequação da estimulação nos 
ambientes hospitalares e familiares da criança. 
A Figura 1 caracteriza os contextos físico, relaciona! e social, responsáveis pela 
promoção do desenvolvimento e pela aquisição de comportamentos universais e não 
umversrus. 
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FIGlJRA. 1. Caracterização do contexto sócio-ambiental (Elaborada a partir de SIQ1JEIRA, 
OLIVEIRA, RABINOVICH et ai, 1993, p.lll) 
O conhecimento do contexto sócio-ambiental da cnança, por parte dos 
diferentes profissionais da equipe de saúde infantil, incluindo o profissional de Educação 
Física, se faz necessário para prover condições adequadas de aprendizagem e para organizar 
ambiente rico em estímulos, proporcionando oportunidades de exploração do meio social, 
de forma que favoreçam as vivências corporais e a aquisição de habilidades neuromotoras. 
Dessa forma, um programa de estimulação precoce deve estar adequado à clientela com a 
qual o profissional de Educação Física atua. 
O desenvolvimento de qualquer criança, inclusive as que apresentam alterações 
genéticas ou impedimentos físicos, sensoriais, depende da estimulação física e social 
recebidas e somente em um ambiente familiar estimulador é que a criança desenvolverá mais 
plenamente suas capacidades. O processo de influência mútua entre organismo-ambiente 
apresenta várias combinações interativas: o ambiente atua como facilitador e não facilitador 
no processo de desenvolvimento da criança, desde a mais tenra idade. Como facilitador, 
pode aumentar a velocidade da aquisição de habilidades detenninadas geneticamente, 
mesmo quando a criança possui algum problema orgânico. Se o problema orgânico está 
presente e o ambiente atua como não facilitador, a criança apresentará mais dificuldades 
para adquirir as habilidades, podendo mesmo não completá-las ou poderá fazê-lo com uma 
idade bastante defasada em relação aos padrões normais" (HOROWITZ, 1988a, p.15). 
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A ausência de estímulos adequados pode resultar em um problema de 
desenvolvimento, ou seja, uma restrição ou deficiência nas capacidades para caminhar, ver, 
ouvir, pensar, falar, ler, escrever e relacionar-se com as pessoas. Esses problemas de 
desenvolvimento trazem sérias consequências para a criança, tornando-a "incapacitada" para 
a participação em atividades da vida diária de sua família e de sua comunidade (ATKIN, 
SUPERVIELLE, CANTÓN et ai, 1987, p.199). Além disso, o ambiente sócio-cultural da 
criança e o fator nutricional exercem papel de relevância na formação de sua personalidade, 
no seu comportamento, no seu desenvolvimento mental e na aprendizagem (CHAVES, 
1975, p.86). 
Considerando a ímportância dos contextos fisico, relaciona! e social, a privação 
ambiental corresponde a uma condição de risco ímposta a larga parcela da população infantil 
e que ameaça a qualidade de vida das crianças, desde fases mais precoces (ÁDERSON 
JÚNIOR & ZANNON, 1997, p.264). 
A ímportância da qualidade da estímulação ambiental e do exame das condições 
ambientais são relatados nos estudos de WEIN (1970) sobre crianças carentes culturais 
("em situação desvantajosa") ou "portadoras de privação psicossocial" como são 
denominadas por CONDEMARIN, CHADWICK & MILICl (1986) apud PÉREZ-RAMOS 
& PÉREZ-RAMOS (1996, p.8). As presenças de estímulação excessiva, de carência de 
estímulação, de escassa ímplementação familiar e de atmosfera emocional inadequada 
contribuem para a ocorrência ou para a ausência de condições ambientais adequadas. 
Tanto o excesso quanto a privação de estímulos correspondem às situações inadequadas ao 
desenvolvimento da criança, podendo mesmo correlacionar-se negativamente com ele. 
Essas descobertas são relatadas nos trabalhos de UZGIRIS-HUNT (1980), citados por 
PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.8) ao concluírem que as deficiências no 
desenvolvimento durante o periodo sensório-motor podem ser provenientes do excesso de 
estímulos produzido pelo meio familiar. 
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A restrição no ambiente hospitalar, a escassez e/ou a inadequação da 
estimulação no meio familiar, manifestadas pela limitação ou pela inexistência de 
oportunidades para a criança explorar o meio e para manipular objetos de diferentes pesos, 
cores, formas, tamanhos e texturas, podem ocasionar limitações na aquisição das funções de 
acomodação e assimilação básicas, importantes para o desenvolvimento de habilidades 
voltadas para a aprendizagem formal (PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996, p.8). 
As limitações para descobrir o meio social dificultam a exploração pela criança 
de seu próprio corpo, o estabelecimento de relações e de comparações entre objetos, assim 
como a formação de esquemas e a aquisição das relações espaço, tempo e causalidade. Além 
disso, podem dificultar, e mesmo comprometer, a aquisição de habilidades nos períodos 
críticos. A ausência da aquisição de determinados comportamentos nos períodos críticos 
dificulta que esses comportamentos sejam, posteriormente, adquiridos ou que possam ser 
adquiridos fora desse período ótimo, embora não sejam adequados. 
Os níveis minimos de estimulação nos ambientes hospitalar e familiar somente 
garantem níveis minimos de desenvolvimento e, por esse motivo, são de grande importância 
para que o desenvolvimento psicológico ultrapasse os níveis minimos, quando são 
proporcionadas experiências ricas e variadas nos aspectos cognítivo, social e afetivo. 
Crianças expostas à carência de estimulação nos 4 primeiros anos de vida, estão mais 
vulneráveis a apresentarem danos duradouros no desenvolvimento mental e 2/3 das crianças 
portadoras de retardo mental funcional têm como causa a carência ambiental, segundo 
PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.IO). Outro autor, LYNCH (1994, p.l6), 
acrescenta que ambiente adverso com carências afetivas, nutricionais e psicossociais pode 
limitar o desenvolvimento sadio da criança, sobretudo em situação de privação múltipla 
como a extrema pobreza nos dois primeiros anos de vida. 
Sobre o assunto da restrição ambiental, MANNING (1990, p.40-41) ressalta 
que "os bebês que vivem em hospitais e! ou instituições desinteressantes onde só recebem os 
cuidados mínimos têm seu desenvolvimento motor retardado". As crianças internadas são 
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geralmente pouco manipuladas, permanecem em uma mesma posição durante horas, não são 
colocadas em decúbito ventral ou em posição sentada, não manipulam objetos e ficam 
deitadas nos berços com pouco espaço para se movimentarem. Para RAPPAPORT, FlORI, 
HERZBERG (1981, p.27) "crianças criadas em caixotes ou quartos escuros ou em creches 
de péssima qualidade, onde são sempre mantidas em seus berços, sem qualquer estimulação, 
não desenvolverão os comportamentos de sentar, andar na época adequada"_ 
É durante os primeiros minutos após o parto que começa o periodo em que a 
mãe e bebê estão entrando em contato com o outro. A proximidade entre mãe e filho 
durante o primeiro ano de vida caracteriza o relacionamento íntimo entre os dois. A 
restrição ou as privações de experiências tátil e manipulativa no começo da vida do bebê tem 
a probabilidade de comprometer seu comportamento tátil e afetivo posterior (MONTAGU, 
1988, p.273). 
A estimulação cutânea, recebida pelo bebê durante a amamentação natural, é 
observada através das carícias da mãe, do contato com seu corpo, de tal forma que a 
estimulação durante a sucção íncide sobre a face, lábios, nariz, língua, boca. Essa 
estimulação é importante para melhorar as funções respiratórias e, por íntermédio desta, a 
oxigenação do sangue (MONTAGU, 1988, p.84-85). Além disso, no relacionamento 
durante a amamentação natural, ínicia-se o fundamento para o ulterior desenvolvimento 
social e a comunicação que o bebê recebe através do calor da pele da mãe para o mesmo 
autor. 
Para MONTAGU (1988, p.104), a privação do contato corporal costumeiro do 
bebê com a mãe pode levá-lo à depressão com falta de apetite, definhamento até marasmo e 
morte. Trata-se de uma situação caracterizada por carência afetiva e psicossocial, sendo 
bastante comum em hospitais quando, em muitas vezes, a mãe não permanece com seu filho 
durante a internação ou mesmo o abandona após o nascimento. Esse autor, também, ressalta 
a importância do contato corporal entre bebê-mãe, do toque das mãos, do colo, da carícia, 
dos cuidados de proteção, acrescentando que ele deve ser tocado, levado ao colo, acariciado 
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e aninhado nos braços; deve-se falar com ele carinhosamente, mesmo que não seJa 
amamentado. AssÍill, as experiências pelas quais o bebê passa em contato com o corpo de 
sua mãe constituem seu meio primário e fundamental de comunicação, sua primeira 
linguagem, sua primeira forma de entrar em contato com outro ser humano. 
As condições desfavoráveis anteriormente expostas, aliadas ao estado 
nutricional precário, comprometem a aquisição de habilidades neuromotoras, ligadas à 
postura ereta. São crianças que apresentam distúrbios de crescimento como o marasmo e 
que poderão ter problemas em relação à aquisição de habilidades neuromotoras, uma vez 
que a desnutrição está associada a atrasos no desenvolvimento. 
Para evitar as desvantagens biológicas e ambientais é necessário conhecer as 
causas responsáveis por estas limitações, identificar as crianças com maior perigo ou risco 
de apresentarem atrasos no desenvolvimento e, posteriormente, direcionar ações 
preventivas. É neste sentido que a vigilância do desenvolvimento, através da efetivação de 
procedimentos de avaliação e de intervenção, é de grande importância para a detecção dos 
fatores de alto risco, permitindo ensinar e motivar os pais a realizarem estímulos adequados 
ao seu filho, desde os primeiros dias de vida, assim como identificar "precocemente" a 
criança com maior risco de apresentar problemas futuros em seu desenvolvimento, como por 
exemplo, na fase escolar. 
Como esta pesquisa se preocupa em elaborar procedimentos de avaliação e de 
intervenção destinados às crianças marasmáticas na 1 a. inf'ancia e aos ambientes de 
convivência (hospital e lar), investigando as oportunidades de estimulação nesses ambientes 
e as interações entre as crianças e seus cuidadores primários, utilizou-se o Modelo 
Ecológico de Bronfenbrermer. A Ecologia do Desenvolvimento Humano investiga as 
relações entre as mudanças ocorridas na pessoa em desenvolvimento e todos os sistemas a 
que ela está envolvida direta ou indiretamente, bem como a relação dinâmica entre o ser 
humano em desenvolvimento e suas constantes interações com o contexto ambiental. 
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Nessa perspectiva, a relação entre o ser humano e o contexto ambiental é interpretada por 
Bronfenbrenner como uma avenida com duas vias, de forma que tanto o ambiente influencia 
a pessoa em desenvolvimento, quanto a pessoa influencia os ambientes aos quais está 
relacionada (KREBS, 1995a, p.l03). 
Os componentes do Modelo Sistêmico de Bronfenbrenner (1979) apud KREBS 
(1995a, p.29-88) e os quatro níveis interdependentes desse modelo, nos quais a atuação dos 
diferentes profissionais da equipe de saúde infantil pode ser efetivada, são mostrados nas 
figuras abaixo. 
A Figura 2 compreende a representação de GARBARlNO (1982) para o 
Modelo de Bronfenbrenner citado por KREBS (1995a, p.55). 
FIGURA 2. Representação de GARBARINO (1982) para o Modelo de Bronfenbrenner 
(KREBS, 1995a, p.55). 
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A representação de GARBARINO (1982) apud (KREBS, 1995a, p.55) para o 
Modelo de Bronfenbrenner mostra os quatro níveis interdependentes desse modelo, 
representados pelo microssistema, mesossistema, exossistema e macrossistema. 
Esta representação assume a forma de uma hélice, onde, no ponto central, está o organísmo 
(a pessoa em desenvolvimento) e em cada uma das quatro partes de hélice estão os 
microssistemas. O microssistema compreende os papéis e os relacionamentos interpessoais 
vividos pela pessoa em desenvolvimento em vários ambientes com características físicas e 
materiais peculiares e estes ambientes são casa, igreja, escola e grupo de amigos. 
Portanto, nesta pesquisa, o microssistema compreende o complexo de inter-relação das 
pessoas presentes nos ambientes (hospitalar e no lar), a natureza desses vínculos e a 
influência indireta dos cuidadores primários sobre a criança em desenvolvimento 
(BRONFENBRENNER, 1996, p.8). 
As partes da hélice, onde estão os quatro microssistemas, são unídas por linhas 
tracejadas para indicar que o conjunto de microssistemas corresponde aos mesossistemas, 
ambientes que compreendem as inter-relações entre dois ou mais ambientes nos quais a 
pessoa em desenvolvimento participa ativamente, como por exemplo o sistema de trabalho 
(local de trabalho dos pais) e o governo local. O exossistema refere-se ao ambiente 
caracterizado por eventos que ocorrem no ambiente imediato da pessoa sem a participação 
da mesma. O macrossistema, localizado fora da hélice, sugere o uníverso formado pelos 
demais sistemas. Portanto, o macrossistema compreende os sistemas de ordens inferiores 
(micro, meso e exo) que existem, ou poderiam existir, no nível da subcultura ou da cultura 
como um todo, juntamente com qualquer sistema de crença ou ideologia subjacente a essas 
consistências. Todos esses conceitos são baseados em BRONFENBRENNcR (1996, p.5-
'') .) .  . 
A Figura 3 refere-se á representação de THOJVlAS (1992) apud KREBS 
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FIGURA 3. Representação de THOMAS (1992) para o Modelo de Bronfenbrenner 
(KREBS, 1995a, p.54). 
Na representação de THOMAS (1992) apud KREBS (1995a, p.54) para o 
Modelo da Ecologia do Desenvolvimento Humano, proposto por Bronfenbrenner, os 
microssistemas são envoltos em três quadrados, cada um representando a escola, a casa e o 
grupo de amigos. 
Nesse modelo, cada microssistema pode ser afetado por três fatores que são as 
atividades molares, o papel desempenhado por cada indivíduo em determinado ambiente e as 
relações interpessoais entre as díades. Um quadrado maior representa o conjunto de 
microssistemas denominado de mesossistema. Em outro quadrado, o macrossistema onde 
são identificados três exossistemas: o local de trabalho dos pais, a administração da escola e 
as amizades de uma innã mais velha. 
A partir da análise dos elementos componentes do Modelo Sistêmico de 
Bronfenbrenner (1979), apresentados pelos autores (GARBARlNO, 1982 e THOMAS, 
1992) apud KREBS (1995a, p.54-55), ressalta-se que os procedimentos de avaliação e de 
intervenção para crianças com marasmo na 1 a. inf'ancia e para seus ambientes de convivência 
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(hospital e lar), incluindo o programa de estimulação precoce de natureza multifocal, objeto 
de estudo deste trabalho, compreende a possibilidade de atuação dos diferentes profissionais 
da equipe de saúde infantil em níveis de microssistema e mesossistema representados pela 
pessoa em desenvolvimento (a criança) e pelas inter-relações entre os dois ambientes de 
convivência (hospital e lar), nos quais a pessoa em desenvolvimento está inserida. 
Nesta pesquisa, os ambientes de convivência onde a criança participa e se 
desenvolve são o hospital e o lar, os quais representam ambientes de estimulação e que 
foram aqui observados. E proposta, nesta investigação, a adequação das representações de 
GARBARINO (1982) e de THONIAS (1992) apud KREBS (1995a, p.54-55) no que se 
refere aos microssistemas e, conseqüentemente, aos mesossistemas. Portanto, é sugerida 
nova forma de representar os sistemas componentes do Modelo a Ecologia do 
Desenvolvimento Humano para que possa atender ao objeto de estudo desta pesquisa. 
A Figura 4 mostra a representação adaptada do Modelo de Bronfenbrenner, 
utilizada nesta pesquisa. 
FIGURA 4. Adaptação do Modelo de Bronfenbrenner para a pesquisa. 
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O Modelo de Bronfenbrenner, adaptado para a pesquisa, inclui as mudanças nos 
microssistemas, nos quais os profissionais da equipe de saúde infantil atuam em qualquer 
ação de avaliação-intervenção. Para isso, é indispensável conhecer os ambientes de 
convivência da criança, principalmente, o hospital e o lar por serem aqueles responsáveis 
pelo propiciamente de oportunidades de estimulação adequadas ao nível de desenvolvimento 
da mesma. 
A ação de intervenção desses profissionais começa no hospital com orientações 
dos cuidados de atenção primária à saúde das crianças, incluindo informações sobre os 
hábitos alimentares adequados para as crianças nos dois primeiros anos de vida, as 
vantagens da amamentação e a importància da vacinação. A intervenção no lar envolve 
orientação aos pais e/ ou responsáveis sobre os cuidados primários para com seus filhos, a 
importància do acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento, do propiciamente 
de condições ambientais favoráveis ao processo evolutivo infantil e da estimulação iniciar 
desde a mais tenra idade; na escola e na vizinhança, compreende a formação educacional e o 
relacionamento inter -pessoal com pessoas próximas, sejam da comunidade e da sociedade, 
de modo mais geral. 
2.5 na 
Pensar em intervenção precoce implica no desencadeamento de ações por parte 
dos diferentes profissionais da equipe de saúde, no sentido de promoverem o 
desenvolvimento das crianças "normais", vulneráveis ou portadoras de deficiência em seus 
diferentes níveis evolutivos e nos ambientes de convivência (hospital e lar) delas. 
Nesse contexto, o profissional de Educação Física, mediante a identificação da 
escassa estimulação nos ambientes de convivência da criança, terá condições de intervir no 
processo de aquisição de habilidades neuromotoras, favorecendo a exploração do meio 
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social pela criança, além de facilitar a exploração pela cnança de seu próprio corpo, a 
relação criança-objeto, a formação de esquemas e a aquisição das relações espaço e tempo. 
A Figura 5 refere-se à atuação dos profissionais da equipe de saúde infantil nos 
mícrossistemas (criança, ambiente hospitalar e lar). 
P:ograrnas de 
'nteJEvenc;ão na 1'3. !nfãnda 
(Saúde, atJ 
estimulação, e c. 
FIGURA 5. Atuação dos profissionais da equipe de saúde infantil nos mícrossistemas. 
É importante ressaltar que a atuação dos profissionais da eqwpe de saúde 
infantil nos mícrossistemas enfatizados, abrange o modelo integrativo avaliação-intervenção. 
Para PÉREZ-RAtviOS (1990, p.67-76), esse modelo é "fundamentado em estratégias 
preventivas no processo integrativo de avaliação-intervenção e no crescimento das equipes 
de saúde; propõe alternativas para fortalecer o desenvolvimento da criança "normal", 
vulnerável e/ ou portadora de deficiência e para impulsar a melhoria de seus ambientes de 
convivência 11 • 
Esse modelo integrativo abrange, de forma inter-relacionada, os três níveis de 
prevenção (primária, secundária e terciária), que atuam diretamente com grupos de crianças, 
envolvendo suas condições de desenvolvimento sadio e "normal", assim como condições 
sujeitas à vulnerabilidade e/ou apresentando algum tipo de deficiência. 
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A realização de ações preventivas primária, secundária ou terciária proporciona 
beneficios para a clientela alvo (população infantil), através de suas variadas condições de 
desenvolvimento, assim como para as famílias das crianças e as extensões para a 
comunidade, de um modo geral. 
A prevenção primária compreende ações voltadas para proporcionar o 
desenvolvimento "normal" e sadio da criança, bem como a melhoria e a estabilidade do 
ambiente familiar (PÉREZ-RAMOS, 1990, p.72-73). Essas ações envolvem o período 
pré-natal com atividades de acompanhamento médico e psicológico da gestante; a prevenção 
dos fatores de alto risco; a preparação psicológica para o parto e o efetivo desenvolvimento 
do papel de pais junto ao novo ser. É importante ressaltar o papel das famílias, sobretudo 
dos pais, para atuarem como promotores de estimulação, tão necessária desde os primeiros 
momentos de vida extra-uterina. 
Para BERNARDO (1998, p.70), a abrangência da prevenção primária engloba 
quaisquer atos voltados à dinúnuição da incidência de uma doença numa população com 
redução do risco de surgirem novos casos, através de educação correta e científica sobre os 
aspectos relacionados à dependência química e à saúde mental. O profissional de Educação 
Física, além de suas atribuições específicas, poderá atuar na equipe de saúde infantil quanto 
à educação dos pais, quanto à atenção primária à saúde como aleitamento materno e 
orientação para o desmame; quanto ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 
de crianças menores de 6 anos e ao controle das doenças respiratórias agudas e das doenças 
diarréicas com uso da Terapia de Reidratação Oral (TRO), conforme SAWAYA (1997, 
p.86). 
As prevenções da desnutrição energético-protéica infantil e da maior parte dos 
problemas de saúde, detectados em crianças menores de 6 anos em grupos de risco por 
causa da alta vulnerabilidade às influências das condições ambientais, podem ser efetivadas 
com a adoção de medidas de cuidados primários. 
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Na prevenção primária cabe, especificamente, ao prof"Issional de Educação 
Física prover condições de aprendizagem, que facilitem a aquisição das habilidades 
significativas pela criança, organizando um ambiente rico em estímulos. Essas ações 
contribuem para o desenvolvimento da criança, através das oportunidades de exploração do 
meio social, favorecendo as vivências corporais importantes para a aquisição de habilidades 
psicomotoras posteriores e, também, o estimulo da criatividade das crianças. 
É imprescindível ressaltar a contribuição do profissional de Educação Física no 
processo educativo de seus alunos para torná-los seres com autonomia e capacidade 
integrativa na sociedade (MANOEL, 1994, p.94). Portanto, o profissional de Educação 
Física pode favorecer as condições de aprendizagem e organizar um ambiente rico em 
estímulos, de fortna que, tanto as condições ambientais quanto os estímulos estejam 
vinculados com os progressos que a criança vai alcançando e com a realidade de seu 
contexto sócio-ambiental. Para isso, deve empregar procedimentos de avaliação e de 
intervenção adequados à clientela com a qual atua e adequados aos ambientes de 
convivência, nos quais o individuo está inserido. 
Para a prevenção secundária são direcionadas ações visando à detecção 
precoce dos fatores de alto risco, que causam repercussões negativas no desenvolvimento 
infantil, colocando a criança em condições de vulnerabilidade, sejam orgânicas ou 
psicológicas (PÉREZ-RAMOS, 1990, p.73-74). A importância do papel dos pais e dos 
irmãos nesse processo de intervenção compreende a atuação deles como facilitadores. 
Para isso, poderão receber infortnações teóricas e vivenciarem experiências práticas, em 
relação às formas de observarem e de estimularem o desenvolvimento da criança. Conforme 
BERNARDO (1998, p.70), a prevenção secundária compreende quaisquer atos destinados à 
diminuição da prevalência de uma doença numa população com redução da evolução e 
duração. A intervenção começa quando o problema já se manifestou e o tratamento 
especializado é indicado para os indivíduos portadores da doença. 
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As ações dos profissionais de Educação Física, na prevenção secundária, 
compreendem a identificação das crianças com problemas de desenvolvimento, a detecção 
de fatores de alto risco, o acompanhamento periódico do crescimento e do desenvolvimento, 
bem como a implementação de um programa de estimulação precoce e a orientação aos pais 
sobre a importância de sua participação no processo de desenvolvimento infantil. 
A identificação das crianças com atrasos no desenvolvimento e a detecção de 
fatores de alto risco podem ser realizadas através da utilização de indicadores adequados. 
Esses indicadores compreendem a conduta ou o comportamento, possibilitando a análise do 
desenvolvimento da criança na fase atual e como será seu desenvolvimento futuro. O 
profissional de Educação Física pode utilizar indicadores que abrangem os fatores de alto 
risco em nível da comunidade (indicadores indiretos), da família, da mãe e da criança 
(indicadores diretos). Os indicadores diretos medem aspectos do desenvolvimento como as 
condutas e os comportamentos esperados para cada idade cronológica, de acordo com os 
padrões "normais", descritos nos instrumentos de avaliação (ATKIN, SUPERVIELLE, 
CANTÓN et ai, 1987, p.54-l06). 
O proíJSsional de Educação Física, na prevenção secundária, realiza, então, 
uma avaliação em nível de primeira detecção dos fatores de alto risco, encaminhando a 
criança para outros profissionais, conforme as necessidades de cada uma. A avaliação em 
nível de primeira detecção tem como objetivo diferenciar crianças com problemas, daquelas 
que não possuem qualquer dificuldade, podendo identificar a área ou o aspecto em que 
ocorre atraso. 
A orientação aos familiares envolve informações sobre como identificar os 
fatores de alto risco para prevenir atrasos no desenvolvimento, de modo que observem em 
seus filhos sinais de alarme significativos para detectar crianças expostas aos fatores de alto 
risco. Os sinais de alarme correspondem a aspectos que podem dificultar o processo 
evolutivo da criança, colocando-a em risco de atrasos em seu desenvolvimento, caso não 
ocorram ações de intervenção. Entre os sinais de alarme, tem-se o peso baixo, a altura 
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incompatível com a idade, a ausência de choro ao nascer, as presenças de cianose ou 
convulsão, a persistência de reflexos e a não aquisição de habilidades (ATKIN, 
SUPERVIELLE, CANTÓN et ai, 1987, p.191-236). 
A orientação aos pais abrange, ainda, informações sobre a importância de um 
ambiente familiar bem estruturado para o desenvolvimento adequado da criança, bem como 
aspectos relativos à importância da realização de estimulação, desde os primeiros dias de 
vida. A atuação do profissional de Educação Física com a familia das crianças vulneráveis ou 
de alto risco pode ser realizada no ambiente familiar, na instituição, no hospital ou nos 
serviços de atendimento existentes na comunidade. 
De uma forma mais ampla, a atuação do profissional de Educação Física, na 
prevenção secundária, compreende: iniciar programas apropriados de intervenção na 
comunidade; facilitar o encaminhamento de crianças de alto risco para serviços 
especializados; promover experiência prática envolvendo os aspectos importantes para 
observar o desenvolvimento da criança e realizar cursos práticos de preparação dos pais 
para efetivarem atividades de estimulação com seus filhos, aproveitando os recursos 
disponíveis na familia ou aqueles da própria comunidade. 
A prevenção terciária envolve ações voltadas mais para os efeitos dos fatores 
de alto risco do que para sua identificação. Nesse tipo de intervenção, o quadro de sequelas 
já está instalado e resulta dos efeitos dos fatores de alto risco (PÉREZ-RAMOS, 1990, 
p.74-75). O papel da familia corresponde ao de co-terapeuta, atuando, possivelmente, na 
supervisão direta da equipe de profissionais ou recebendo preparação específica, através de 
reuniões, de sessões para demonstração de atividades estimuladoras do desenvolvimento 
infantil. De acordo com BERNARDO (1998, p.70), a prevenção terciária envolve quaisquer 
atos destinados à diminuição da prevalência das incapacidades crônicas numa população, 
reduzindo ao mínimo as deficiências funcionais consecutivas à doença e com reintegração 
completa do indivíduo na fanúlia, no trabalho e na vida social. 
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Com o quadro de deficiência já instalado, a atuação do profissional de 
Educação Física tem, como linha mestra, o trabalho com o portador de deficiência 
estimulando ao máximo o desenvolvimento de suas potencialidades. Através de atividades 
lúdicas e de jogos esportivos adaptados às condições, às características e às necessidades 
das pessoas portadoras de deficiência, esse profissional trabalha na prevenção de maiores 
alterações, bem como na diminuição da severidade dos problemas existentes e evitando que 
outras áreas do desenvolvimento sejam afetadas. Durante a realização das atividades de lazer 
e de esporte com as pessoas portadoras de deficiência é importante explorar as 
potencialidades do indivíduo, trabalhar na autovalorízação e auto-estima delas, ao invés de 
ressaltar suas limitações. E importante ressaltar que, no trabalho em qualquer nível de 
prevenção, os membros mais importantes para iniciar qualquer ação profissional, são os 
próprios indivíduos, sejam portadores ou não de deficiência e a sua fanúlia. 
O Quadro 15 abrange a caracterização das prevenções primária, secundária e 
terciária, bem como a clientela correspondente a cada uma nos níveis de prevenção, o papel 
da família (pais) e do profissional de Educação Física. 
!lE !Z,\CAO CLIENTELAS PAP!êL IM I'AI'i,:L llO PROFISSIONAL m: 
',\MÍJJ,\ lf'M'Ãii FÍSIC1' 
(11 PRIMÁRIA (j) Ações para o dcscnvol- (1) Crianças CD Promotora de (I) Prover condições de aprendizagem para a 
vimcnto normal c sadio da 11 normais 11 estimulação aquisição de habilidades 
criança; melhoria c cstabi- C?) Organizar um ambiente rico em estímulos; 
!idade do ambiente familiar l~l Proporcionar oportunidades de exploração do 
meio sociaL 
@ Favorecer as vivências corporais para a 
aquisição de habilidades psicomotoras 
(5J Favorecer a criatividade 
Gil :UNDÁRlA <?.) Ações p~ua a dctccçiio (I) Cdançtw de alto (I) Facilitadora do (!) JdcntíJ1car as crianças com problemas de 
precoce dos ütlorcs de alto risco c vulnenívcis dcsen'v'Olvi tncnto desenvolvimento; 
risco (~) Detectar Httores d~..~ alto risco~ 
(J) Acompanhar o crescimento(.; o 
descnvolvintcnto; 
(4) lmplcmentar programas em intervençüo 
precoce; 
1;;,) Fornecer oricntaçüo aos pais sobre a 
imporülncia de sua participação 110 processo de 
desenvolvimento cln criança 
(c\l 'li\ IH A (1) Açôç;s voltadas para os (1) _Portadora de (f! Co.,tcrapcuta (1; Prevenir maiores alterações; 
dUtos dos Ü1torcs de alto deílciôncia C:-:'1 Diminuir a sevl';ricbdc dos problemas 
risco do que para sna cxish.mtcs; 
idcntificaç~lo 
(3) Evitar o comprometimento de outrus órcas; 
(;f> Explorar as potencialidades do indivíduo; 
U)J Trabalhar na attto~valori:r.açilo c na auto-
estima 
QUADRO 15. Caracterização dos diferentes níveis de prevenção (Adaptado de PÉREZ-RAMOS, 1990, p.67-76). 
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As relações entre os três níveis de prevenção podem ser observadas, sobretudo, 
quando as ações preventivas não se fazem presentes, comprometendo o desenvolvimento 
"normal" e sadio da criança, levando-a às condições de vulnerabilidade (probabilidade em 
adquirir seque!as pela instalação dos fatores de alto risco) com permanência desses fatores 
não controláveis e que podem desencadear o quadro de deficiência em qualquer idade. 
No caso desta pesquisa, a atuação do profissional de Educação Física 
compreende as prevenções secundária e terciária (Quadro 15), porque já ocorreu a 
evolução da condição de desenvolvimento "normal" e sadio para a de vulnerabilidade 
(crianças com marasmo) e dessa para a instalação da deficiência, caso as ações de 
avaliação-intervenção não sejam realizadas logo na 1 a. inf'ancia. Portanto, a ausência dessa 
intervenção primária pode conduzir às condições de vulnerabilidade e, posteriormente, ás 
condições de deficiência, se a prevenção secundária não for desencadeada a tempo de evitar 
efeitos duradouros no desenvolvimento. É importante considerar que as ações direcionadas 
às crianças com marasmo são influenciadas pelas concepções vigentes numa determinada 
cultura e num momento histórico específico e, também, pelas concepções dos diferentes 
profissionais da equipe de saúde infantil quanto à desnutrição energético-protéica e as 
formas utilizadas por eles para identificar, classificar, descrever e explicar a ocorrência desta 
condição. Portanto, as concepções de desnutrição (reducionista ou ecológica) vigentes nos 
ambientes hospitalares e familiares influenciam a forma de atuação dos profissionais da 
equipe de saúde infantil com as crianças marasmáticas. 
A partir de sete modelos de prestação de serviços educacionais para portadores 
de deficiência mental foram analisados os diferentes aspectos deles com o objetivo de 
estabelecer os pressupostos teóricos orientadores da atuação dos diferentes profissionais da 
equipe de saúde infantil e a proposta do programa de intervenção multifocal com base numa 
concepção ecológica de desnutrição. O Quadro 16 mostra a caracterização dos modelos de 
prestação de serviços educacionais para portadores de deficiência mental (MENDES, 1995, 
p.l6!-214). 
()í Etiológico, Clínico 
ou Médico 
U) Categorizar o indivíduo (Ü Avaliação das anorma- Ol Rotula o indivíduo e (1) Disseminar uma concepção 
em síndromes com base !idades orgânicas visando a sua não produz infonnações organicista da deficiência 
nos fatores etiológicos categorização em quadros relevantes para intervir mental 
etiológicos conhecidos nos problemas 
(2) Remediativo ou (ll Assegurar que as partes (1) Explicação do fenômeno da (1) Centra o problema da 
Compensatório não lesionadas se encarre- deficiência através da exis- deficiência na criança 
gariam de desempenhar as têncía de variáveis mediadoras ao pressupor que ela 
funções deterioradas pela psicológicas entre os fatores 
lesão orgâmcos e o comp01tamento 
observável 
(2) Intervir nos processos 
básicos para auxiliar o 
educando na aprendi-
zagem da tarefa desejada 
possui deficiências que 
devem ser superadas e o 
educando deve ser 
treinado ou modificado 
(2) Minimizar as concepções 
supersticiosas e sobrenaturais e 
produziu mudanças de atitudes 
em relação ao seu portador 
(1) Produz informações mais 
relevantes para o planejamento 
educacional 
QUADRO 16. Modelos de prestação de serviços educacionais para portadores de deficiência mental (Elaborado a partir de MENDES, 
1995, p.l61-2l4). 
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QUADRO 16 (Cont.). Modelos de prestação de serviços educacionais para portadores de deficiência mental (Elaborado a partir de 
MENDES, 1995, p 161-214). 
(4) Comportamental 
cs> Psico-Educacional 
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mentos 
(1) Superar habilidades 
deficitárias para que o 
indivíduo alcance 
alvos e metas voltados 
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(1) Ênfase na análise das tarefas 
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gradativa 
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(i) Avaliação mais extensiva do 
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* * 
QUADRO 16 (Cont.). Modelos de prestação de serviços educacionais para portadores de deficiência mental (Elaborado a partir de 
MENDES, 1995, p.l61-214). 
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QUADRO 16 (Cont.). Modelos de prestação de serviços educacionais para portadores de deficiência mental (Elaborado a partir de 
MENDES, 1995, p.161-214). 





Os modelos de prestação de sefVlços educacionais para portadores de 
deficiência mental representam algumas possibilidades de atuação dos diferentes 
profissionais com clientelas de alto riscao Neste trabalho, a clientela de alto risco 
compreende crianças com marasmo e, dessa forma, muitos desses modelos poderão ser 
adaptados para o atendimento dessa clientela pelos diferentes profissionais da equipe de 
saúde infantit 
No caso dos procedimentos de avaliação e de intervenção, bem como do 
programa de estimulação precoce para crianças com marasmo na 1 ao infância, recomenda-se 
que a atuação dos diferentes profissionais da equipe de saúde infantil seja voltada para as 
perspectivas dos modelos desenvolvimentalista e sócio-ecológicoo A adoção do modelo 
desenvolvimentalista justifica-se por vários motivos como: o respeito à individualidade da 
clientela atendida para possibilitar a elaboração de programas de intervenção adequados às 
características, às necessidades, às potencialidades, níveis e ao ritmo de desenvolvimento de 
cada criança; a adoção do conceito de desnutrição dentro de um panorama ecológico de 
referência com direcionamento do problema à luz dos contextos sócio-econômico e 
político, como produto da interação entre variáveis orgànícas e ambientais mais amplas; a 
importância da avaliação através de inventários e de escalas de desenvolvimento para 
possibilitar a intervenção pelos diferentes profissionais com a clientela de alto risco, o mais 
cedo possível, e evitar atrasos maiores no desenvolvimentoo O modelo sócio-ecológico foi 
adotado pela possibilidade de intervir com o indivíduo e nos sub-sistemas onde está inserido, 
visando a uma ação mais global, bem como à importância de considerar as necessidades 
imediatas do individuo e o seu estado atual mais do que sua história passadao 
Tratando-se da atuação dos profissionais de Educação Física na instituição 
hospitalar com crianças marasmáticas e, também, com outras crianças de alto risco, 
destaca-se a necessidade de uma ação conjunta com outros profissionais para manter ou 
atingir o estado de saúde dessas crianças Ressalta-se, ainda, a função social de suas 
intervenções pela inter -relação da desnutrição e do estado de "ter saúde" com as condições 
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econômicas, ambientais, habitacionais e educacionais. Portanto, é importante o trabalho 
multidisciplinar, no qual cada profissional deve ter claras suas funções, definir seus 
objetivos, facilitar a comunicação entre os membros da equipe e contribuir para o saber 
multidisciplinar (CAMPOS, 1995, p. 96-97). 
Considerando que a desnutrição é um fator de alto risco bastante freqüente, 
sobretudo nos dois primeiros anos de vida, e que seus efeitos provocam atrasos no 
desenvolvimento infantil, toma-se imprescindível o direcionamento de ações preventivas, 
visando à diminuição do número de pessoas com atrasos no desenvolvimento, advinda das 
consequências proporcionadas pela desnutrição. Nesse sentido, a detecção precoce dos 
fatores de alto risco, a avaliação do desenvolvimento neuromotor das crianças marasmàticas 
e a realização de programas de estimulação precoce contribuem significativamente para a 
prevenção da desnutrição e de seus efeitos sobre as diferentes áreas do desenvolvimento. 
Para isto, é necessária a aplicação de instrumentos de avaliação sensíveis para observar o 
desenvolvimento neuromotor de crianças desnutridas e, imediatamente, traçar estratégias de 
intervenção para os diferentes profissionais da equipe de saúde infantil com base nos dados 
obtidos. 
É com base na problemática da desnutrição, seus efeitos sobre o 
desenvolvimento neuromotor da criança, principalmente nos dois primeiros anos de vida, a 
necessidade de ações de avaliação e de intervenção precoces para minimizar os atrasos no 
processo evolutivo infantil, para o aperfeiçoamento dos profissionais da equipe de saúde e 
para a melhoria das condições ambientais do hospital e do lar de crianças marasmáticas na 
1 a. infância, bem como a intenção de continuar um trabalho de intervenção iniciado no 
mestrado com esta clientela, que o presente estudo pretende elaborar procedimentos de 
avaliação e de intervenção destinados às crianças marasmáticas na 1 a. infância e aos 
ambientes de convivência (hospital e lar), face à restrição ambiental, à escassez de 
instrumentos, à escassez e/ou à inadequação de estimulação presentes em hospitais e no lar 
da criança. 
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Esta pesquisa focalizou a problemática de crianças com marasmo na 1 ao infància, 
bem como a escassez de instrumentos de avaliação e a escassez e/ ou inadequação da 
estimulação nos ambientes de convivência (hospital e lar) com a finalidade de oferecer -lhes 
oportunidades para melhoria de seu processo evolutivo e das condições dos referidos 
ambienteso Partindo-se do objeto de estudo, fundamentado na análise bibliográfica e no 
estudo piloto, a presente pesquisa teve como objetivos: 
1 
Elaborar procedimentos de avaliação e de intervenção precoces destinados às 
crianças marasmàticas na 1 a" infância e aos ambientes de convivência (hospital e lar). 
Avaliar os atrasos nas categorias de funções neuromotoras e nas 
habilidades neuromotoras de crianças marasmáticas na 1 a" infància; 
Analisar as oportunidades de estimulação nos ambientes de convivência 
do hospital e do lar das crianças com marasmo na 1 a" infància; 
Elaborar estrutura programática de estimulação neuromotora para as 
crianças marasmáticas na 1 a" infância com o propósito de proporcionar -lhes melhoria no seu 
desenvolvimento; 
Oferecer subsídios para o aperfeiçoamento dos profissionais da equipe de 
saúde, em especial, os de Educação Física, em relação a procedimentos de avaliação e de 
intervenção precoces destinados às crianças acometidas de marasmo na 1 a" infància e aos 
ambientes de convivência (hospital e lar)" 
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Esta pesqmsa focalizou a elaboração de procedimentos de avaliação e de 
intervenção precoces destinados às crianças marasmàtícas na 1 a. infàncía e aos ambientes de 
convivência (hospital e lar) e, posteriormente, a construção de um programa de estimulação 
precoce para a atuação dos integrantes da equipe de saúde, em especial do profissional de 
Educação Física, junto a essas crianças, cujas propostas foram baseadas em uma 
metodologia apropriada às exigências da pesquisa participativa. Considerou-se a desnutrição 
energético-protéica como um fenômeno atípico no contexto do desenvolvimento da criança, 
sendo abordado, através do estudo de casos, de maneira a apreendê-lo na sua singularidade, 
sem ignorar as suas relações com os contextos familiar e cultural em que é produzido. 
Considerando-se a importância das interações entre as crianças e as pessoas e 
delas com o meio ambiente para o desenvolvimento integral do ser humano, é imprescindível 
conhecer e analisar as oportunidades de estimulação existentes no ambiente hospitlar e no lar 
da criança. Para verificar a existência de oportunidades de estimulação que favoreçam a 
ocorrência de interações entre a criança e o ambiente (espaços físico, relaciona! e social) foi 
utilizada a perspectiva ecológica para a anàlise dessa relação dinâmica entre ambos. 
A perspectiva ecológica prevê um sistema de interdependência entre a díade 
(criança-meio) e dentro desse contexto, analisou-se a interação da criança marasmática e 
seus cuidadores primários (mãe, avó, tia) nas situações de rotina presentes no ambiente 
hospitalar e no lar da mesma. Em função do enfoque ecológico, o procedimento de coleta de 
dados utilizado nesta investigação foi a observação sistemática dos ambientes naturais 
(hospital e lar) 
Nas investigações qualitativas, que padronizam os estudos de casos, foram 
distinguidas três grandes etapas, segundo NlSBETT & WATT (1978) apud LUDKE & 
ANDRÉ (1986, p.21). A primeira referiu-se ao período exploratório, em que o pesquisador 
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registrou o maior número de observações acerca do fenômeno a ser estudado, focalizou 
questões e identificou informantes e outras fontes de dados. Nesta pesquisa, o período 
exploratório correspondeu ao estudo-piloto realizado antes da coleta definitiva dos dados. 
No caso da presente pesquisa, a segunda etapa consistiu na investigação focalizada, 
representada pela seleção dos sujeitos e pela aplicação dos instrumentos psicológicos 
específicos para os estudos dos casos de crianças pequenas, portadoras de marasmo, como 
também, pela observação dos seus ambientes de convivência. A terceira etapa correspondeu 
à análise dos resultados e à elaboração do relatório que envolveram, no caso, a 
construção do programa, com base no estudo da bibliografia pertinente e da pesquisa de 
campo. 
Esta pesquisa, também, foi quantitativa por envolver cálculos estatísticos na 
anàlise da consistência da Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infància, 
construída especialmente para o referido estudo, indicando a sua confiabilidade para avaliar 
o desenvolvimento neuromotor das crianças estudadas. 
O Quadro 17 mostra os passos na elaboração desse programa com as cmco 
crianças estudadas. 
:I Avaliação do Desenvolvimento 
Neuromotor 
~ Levantamento das Oportunidades de 
Estimulação no Hospital 
@ Levantamento das Oportunidades de 
Estimulação nos Ambientes Familiares 
@; Identificação dos componentes 
curriculares de programas de 
estimulação precoce 
3: Organização definitiva do programa 
de estimulação precoce 
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:I' Elaboração do perfil do desenvolvimento neuromotor 
~ Identificação dos atrasos em relação aos padrões da 
postura ereta e aos de manipulação dos objetos 
-:J) Exploração da rotina da criança nos ambientes 
hospitalares, focalizando aspectos importantes para a 
estimulação 
CD Exploração da rotina da criança nos ambientes 
furniliares para analisar as condições fornecidas ao 
desenvolvimento da criança 
T Seleção dos componentes curriculares do programa de 
estimulação precoce a partir dos seus conceitos 
:I Organização dos componentes curriculares do 
programa de estimulação precoce com base nas 
avaliações realizadas com a criança e nos ambientes de 
convivência (hospital e lar)_ 
QUADRO 17. Passos na elaboração do programa de estimulação precoce_ 
Para a elaboração do referido programa, foram utilizados alguns passos em 
função do enfoque da pesquisa participativa. O primeiro compreendeu a avaliação do 
desenvolvimento neuromotor das crianças selecionadas; o segundo, a observação das 
condições de estimulação existentes nos ambientes hospitalares e o terceiro referiu-se ao 
levantamento das oportunidades de estimulação nos lares das mesmas. A identificação das 
condições desses ambientes e as do desenvolvimento neuromotor dessas crianças permitiu a 
elaboração de um plano de ação, orientado por princípios baseados em perspectivas teóricas, 
sobretudo, referentes à evolução neuromotora nos dois primeiros anos de vida. 
O quarto passo consistiu na seleção e na organização dos componentes curriculares com o 
objetivo de elaborar o programa de estimulação precoce, visando à melhoria do 
desenvolvimento das crianças estudadas e das oportunidades de estimulação dos ambientes 
de convivência (hospital e lar). O quinto compreendeu a organização definitiva desse 
programa de natureza multifocal, que poderá implantado pelos profissionais da equipe de 
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saúde infantil em outros trabalhos, não sendo objeto de estudo desta investigação. 
Portanto, os diferentes passos na elaboração do programa de estimulação 
precoce, mostrados no Quadro 17, referem-se aos processos de avaliação e de intervenção, 
considerando-se que os mesmos foram operacionalizados de forma integrada, pelo fato de a 
avaliação já ser uma forma de diagnosticar e a intervenção, um meio de interferir 
favoravelmente no desenvolvimento infantiL 
As diretrizes do programa de estimulação precoce compreenderam o binômio 
avaliação-intervenção. O processo de avaliação procurou analisar o desenvolvimento infantil 
em suas diferentes áreas e etapas para detectar possíveis progressos e atrasos, assim como 
as condições de seus ambientes de convivência (hospital e lar) Assim, a avaliação 
compreendeu a detecção precoce dos fatores de alto risco, constituindo-se no diagnóstico 
multidisciplinar e fornecendo subsídios para a elaboração de ações de intervenção, quer 
diretamente com a criança, quer em seus ambientes de convivência (hospital e lar). 
O processo de intervenção caracterizou-se pela utilização de procedimentos de estimulação 
(programa de estimulação precoce) voltados para proporcionar à criança maior interação 
com as pessoas e com os objetos, com seus ambientes de convivência, visando ao pleno 
desenvolvimento do seu potencial evolutivo. 
Na avaliação do desenvolvimento neuromotor das crianças estudadas, utilizou-se 
a Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infância, construída para esta 
pesquisa. Para a padronização dessa escala, empregou-se a apreciação por dois juízes e a 
validade por construto, através da correlação (teste e reteste) A análise dos cálculos da 
consistência indicou que a referida escala foi confiável para avaliar o desenvolvimento das 
crianças estudadas, uma vez que se tratou de um instrumento com confiabilidade para os 
períodos etários analisados. Os resultados confirmaram os da validade de construto, 
efetuado por dois juízes, especialistas em instrumentos psicológicos referidos à inf'ancia. 
Portanto, houve a adequação da escala e de seus indicadores ao grupo cultural em que os 
profissionais das equipes de saúde estavam atuando, bem como a viabilidade de aplicá-la na 
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clientela alvo (crianças com marasmo) e de utilizar pouco material durante a avaliação. 
Como etapas subsequentes, destacaram-se a identificação dos componentes curriculares de 
programas de estimulação precoce e a organização defuútiva do mesmo. 
A seguir é apresentada a investigação focalizada, correspondente à 2a. etapa da 
investigação qualitativa. 
A realização do estudo piloto teve como objetivo principal verificar a 
aplicabilidade dos critérios de seleção das crianças, a aplicabilidade dos instrumentos 
elaborados para a coleta e a para a análise dos dados, as etapas da pesquisa, a ordem dos 
procedimentos para a elaboração dos procedimentos de avaliação e de intervencão e, 
consequentemente, a construção do programa em estimulação. 
Neste estudo piloto foram selecionadas 3 crianças do sexo masculino, 
no período de outubro/95 a maio/96 , com diagnóstico de marasmo em um hospital público 
pediátrico, em São Luís-MA As crianças apresentavam idades de 2 meses e de 1 ano e 2 
meses. 
ou 
Esta pesquisa foi caracterizada pela seleção dos sujeitos, sua avaliação 
individualizada do desenvolvimento neuromotor e dos ambientes de sua convivência 
(hospital e lar). A seguir são apresentados os sujeitos selecionados para esta investigação, de 
acordo com alguns critérios importantes para a realização da mesma. 
O Quadro 18 apresenta os dados relativos às cinco crianças selecionadas para a 
pesqmsa, realizada no período de outubro/96 a ju!ho/97 em dois Hospitais Públicos 
Pediátricos escolhidos, em São Luís-MA 
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CHJA:\ICAS S_L~{O :\"ASC )J)-5HSS.\.O:' 'f'f.SQ"CIS.-\ IDADE ),.1):\-HSSAü_.PESQl"b_A LOC._-\L 
01 Masc. 12/08/95 01/10/96 l;lel9dias Hospital 1 (') 
02 Ma se. 05/08/96 03/10/96 0;2 Hospital 2 ('*J 
03 F em. 28/07/96 07110/96 0:2e9dias Hospital 2 
04 Masc. 27112/96 08/04/97 0:3e19dias Hospital 2 
05 F em. 11/01/97 20/05/97 0;4~9dias Hospital2 
QUADRO 18. Sexo, idade, nascimento, data e idade de admissão na pesquisa e locais de 
procedência das crianças. 
Os dados mostram que as crianças são de ambos os sexos, com idades variando 
de dois meses a um ano e um mês, quando foram admitidas para a pesquisa. Quatro das 
selecionadas estavam nos primeiros meses de vida e apenas uma apresentava mais de um 
ano. A realização da pesquisa com cada criança se iniciou no momento da sua admissão no 
hospital e se estendeu até o terceiro mês, após seu começo. 
As crianças foram selecionadas através de informações obtidas por entrevista 
(roteiro de anamnese) com as mães, por exame dos prontuários médicos e por avaliação 
neurológica, sendo escolhidas apenas aquelas internadas por diagnóstico de marasmo, 
provenientes de famílias, cujo baixo nível sócio-econômico foi constatado e que 
preencheram os seguintes critérios de seleção: peso mínimo de 2.500 g no nascimento; 
presença de choro ao nascer e ausência de cianose ou convulsão. Esses critérios 
permitiram selecionar crianças com um prognóstico mais favorável em relação ao seu 
desenvolvimento posterior e com menores possibilidades de problemas neurológicos ou 
mentais. 
(•) e ("*) - Autorização expressa da direção dos dois hospitais públicos pediátricos selecionados para realizar 
nos mesmos a presente uwestigação, em conformidade com os códigos de ética dos profissionais 
da equipe de saúde. 
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4 un1e11tcls e Equipamentos 
Os instrumentos de coleta de dados constituíram-se dos "dossíê" das crianças 
no hospital (prontuários médicos, fichas pediátrica e de acompanhamento social-hospitalar); 
do roteiro de anamnese (Apêndice 10.1 ); do roteiro de avaliação neurológica (Apêndice 
10.2); da Escala do Desenvolvimento Nenromotor para a Primeira Infância; dos 
roteiros de observação sistemática dos ambientes hospitalares e dos lares das crianças 
estudadas (Apêndices 1 O .3 e 1 O A), respectivamente. 
Os equipamentos consistíram de uma filmadora compact VHS/videomovie 
GR- A x 50 para registro das observações; um aparelho de TV Panasonic TC - 2001 e um 
vídeo cassete Recorde Panasonic NV - L26 HO para a decodificação das observações. 
observação 
A coleta de dados da investigação foi realizada em dois Hospitais Públicos 
Pediátricos, em São Luís - MA Esses hospitais, locais para a observação das crianças, 
facilitaram a consulta dos "dossiê" das mesmas e colocaram à disposição da investigação 
tanto pessoal auxiliar ( atendentes e enfermeíras) quanto tudo o mais necessário para a 
efetivação completa desse propósito. 
As situações de observação das crianças incluíram sessões de brinquedo, por ser 
essa situação bastante propícia para avaliar o desenvolvimento neuromotor infantil e ser um 
recurso efetivo para estimulação. Por esta situação não existir nos dois hospitais e não ser 
tão freqüente nos lares das crianças estudadas, ela foi introduzida por ocasião da pesquisa. 
As filmagens da situação de brinquedo nos ambientes hospitalares ocorreram na própria 
enfermaria, ambiente natural por ocasião da internação. 
Os ambientes familiares foram, também, considerados nos casos em que as 
crianças receberam alta médica durante o período da coleta de dados. Esse fato permitiu que 
a pesquisadora observasse as oportunidades de estimulação nos ambientes familiares das 
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cnanças e essa análise auxiliou na construção do programa de estimulação precoce, 
adaptados às características, às necessidades e às potencialidades das crianças estudadas e 
do meio ambiente. 
O planejamento das diferentes etapas do processo de investigação obedeceu a 
uma seqüência em sua organização. Estas etapas foram em número de três, correspondendo 
aos diferentes momentos da pesquisa, com seus objetivos e locais de realização Apenas uma 
das etapas apresentou mais de um momento. 
O Quadro 19 apresenta informações sobre as etapas da pesquisa, os momentos 
de cada uma delas, os objetivos previstos e os locais de realização. 
ETAPAS 1\IOMEYfOS OBJETIVOS LOCAl" 
la. jO. GJ Selecionar as crianças para a pesquisa Hospitais Públicos 
G:: Realizar a análise de documentos dos hospitais, a Pediátricos 
entrevista com a responsá' ·el e a avaliação 
neurológica das crianças previamente selecionadas 
pelos prontuários médicos e pela entrC\ ista 
JO. X Avaliar o nível de desenvolvimento neuromotor Hospitais Públicos 
das crianças para traçar o perfil do mesmo e Pediátricos e 
2a. detectar possíveis atrasos Domicílios das 
crianças 
zo. GJ Identificar as oportunidades de estimulação nos Hospitais Públicos 
ambientes hospitalares e familiares Pediátricos e 
Domicílios das 
crianças 
3a- 10. CD Construir um programa de estimulação precoce, Hospitais Públicos 
baseado nas avaliações realizadas Pediátricos e 
Domicílios das 
crianças 
QUADRO 19. Caracterização das etapas da pesquisa: momentos, objetivos e locais de 
realização. 
A primeira etapa (seleção das crianças) foi realizada, através de informações 
obtidas por entrevista, utilizando-se um roteiro de anamnese (Apêndice 10.1) com as mães, 
a avaliação neurológica e o exame dos prontuários médicos das crianças, bem como das 
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fichas de admissão pediátrica, de acompanhamentosocial-hospitalar, de internação, de 
identificação e de controle de atendimento disponíveis nos dois hospitais, sedes da pesquisa. 
Esses documentos contêm informações sobre a situação sócio-econômica da família, as 
condições da residência e os dados relativos à criança. A clientela atendida em hospitais 
públicos, em geral, corresponde àquela de nível sócio-econômico desfavorável, cujo salário 
mensal é menor ou igual ao mínimo. 
A estrutura geral da anarnnese abrangeu dados de identificação da criança, da 
pessoa entrevistada e da família; as condições de gestação, do parto e do recém-nascido; 
o crescimento da criança até um ano e os antecedentes da alimentação da mãe e da criança, 
sendo identificados fatores causadores de desnutrição como peso ao nascimento, idade da 
criança, idade materna inferior a 19 ou superior a 35 anos, história nutricional desfavorável 
da mãe, história de uma inf'ancia problemática por parte da mãe, cuidados pré-natais 
deficientes, história de diarréia e doenças maternas na gestação, desmame precoce e 
introdução de mamadeira em condições desfavoráveis. Além do roteiro de anamnese, 
utilizaram-se informações obtidas nos prontuários médicos, nas fichas pediátrica e de 
acompanhamento social-hospitalar existentes nos dois hospitais escolhidos para a pesquisa. 
Através das informações obtidas pela entrevista foram selecionadas apenas 
aquelas crianças diagnosticadas como portadoras de marasmo, na P· inf'ancia (do 
nascimento aos dois anos), de família com renda mensal menor ou igual a um salário mínimo 
e internadas, por motivo de desnutrição, em hospitais públicos pediátricos, em São 
Luis-MA. 
Além disso, as cnanças atenderam os seguintes critérios de seleção: 
peso mínimo de 2.500 g no nascimento; presença de choro de tonalidade normal ao 
nascer e ausência de cianose ou convulsão. Esses critérios perrnítiram selecionar crianças 
com um prognóstico mais favorável em relação ao seu desenvolvimento posterior e com 
menores possibilidades de problemas neurológicos ou mentais, incluindo a desnutrição 
intra-útero. Para este fim, foi utilizada a avaliação neurológica (Apêndice 10.2), que incluiu 
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testagens dos reflexos, manifestações posturais, bem como a avaliação do tono muscular. 
Caso fosse necessária, a tomografia era incluída para melhor precisar a ausência de 
problemas neurológicos. 
A segunda etapa consistiu na avaliação do desenvolvimento neuromotor da 
criança com referência aos padrões normais para identificar o nível de aquisição das 
habilidades neuromotoras (não iníciado, iníbido e totalmente iníciado ), os possíveis atrasos 
detectados no processo evolutivo e traçar perfil do desenvolvimento neuromotor, 
utilizando-se a Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira ln!ancia. Ainda na 
segunda etapa, teve-se a observação dos ambientes hospitalares e lares das crianças, 
através de dois roteiros elaborados para este fim (Apêndices 10.3 e 10.4). 
A Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira lnf'ancia, construída 
especialmente para esta investigação, foi aplicada mensalmente durante o periodo de 
internação das crianças e/ ou nos seus domicilios, após alta médica. Utilizaram-se para tal fim 
situações de brinquedo, as quais eram filmadas para posterior decodificação dos registros 
verificados nas observações realizadas .. 
Os roteiros de observação das oportunídades de estimulação nos ambientes 
hospitalares e lares - aplicados durante as visitas diárias aos hospitais e semanais aos 
domicilios das crianças, todas filmadas - forneceram dados relativos às condições existentes 
para a promoção do desenvolvimento da criança nesses dois ambientes e, também, para a 
construção do programa de estimulação precoce. 
Portanto, após a aplicação dos referidos roteiros foi possível a obtenção de 
dados mais reais e precisos sobre os dois ambientes, as suas condições e os seus elementos 
de estimulação (pessoas, objetos, espaço fisico ), além de informações sobre as situações de 
rotina existentes. 
As visitas aos ambientes hospitalares e lares fizeram parte do programa de 
avaliação, permitiram maior compreensão da rotina desses dois ambientes e do 
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comportamento da criança fora da situação de avaliação e foram recomendadas para ser 
utilizadas pelos diferentes profissionais da equipe de saúde infantil. 
A terceira etapa correspondeu à anàlise dos dados, obtidos pela Escala do 
Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf'ancia e pelos roteiros de observação 
ambiental (hospital e lar), para subsidiar a elaboração do referido programa. Portanto, 
depois de realizadas as observações do desenvolvimento neuromotor, utilizando-se a Escala 
do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf'ancia; a identificação das oportunidades 
de estimulação para as cinco crianças nos ambientes hospitalares e familiares delas, foi 
construído o programa de estimulação precoce para essas crianças da pesquisa, durante a 
qual o programa não foi aplicado. 
A anàlise dos prontuàrios médicos incluiu não só a verificação dos critérios de 
seleção das crianças com marasmo, como também dados relativos aos crescimentos 
pondera! e estatural. Após a triagem inicial das crianças pelos prontuàrios médicos, 
manteve-se contato com o responsàvel por elas, para verificar a disponibilidade dele e de seu 
filho participarem do estudo. Obtida autorização, foi realizada a entrevista de anamnese 
com a mãe e/ou responsàvel, cujo roteiro compreende o Apêndice 10.1. As informações 
coletadas auxiliaram na seleção definitiva das crianças, em conformidade com os critérios 
previstos. Após esta seleção inicial, foi realizada a avaliação neurológica com o objetivo de 
selecionar definitivamente as crianças com um prognóstico mais favoràvel em relação ao seu 
desenvolvimento e com menores possibilidades de problemas neurológicos ou mentais. 
O Apêndice 10.2 mostra o roteiro de avaliação neurológica utilizado. 
O terceiro procedimento consistiu na avaliação do desenvolvimento neuromotor 
das crianças selecionadas, através da aplicação da Escala do Desenvolvimento Neuromotor 
(EDN) para a Primeira Inf'ancia, a qual é apresentada a seguir no Quadro 20: 
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l<ç:rA LA DO fllL VOL\~~';1~~~{ED~) !TO R PARA A r .. ,o .~ 
l. Sustentar levemente a cabeça quando colocada verticalmente no peito do adulto 
2. Em decúbito ventral, tentar levantar a cabeça, vacilando 
l 0 l\IIÊS 3. Fixar o olhar no rosto do adulto ou em um objeto próximo e tentar seguir, levemente, 
seus movimentos com a cabeça 
4. Agarrar, fechando a mão, um dedo do adulto ou cabo do chocalho 
5. Movimentar, sem controle, braços e pernas 
L Em decúbito dorsal, manter firme a cabeça na linha média do corpo (eixo central) 
2. Em decúbito ventral, levantar a cabeça à altura do queixo e a movimenta 
20. l\IIÊS 3. Em decúbito dorsal, sustentar a cabeça quando levada, por tração dos antebraços, à 
! posição sentada. 
4. Seguir com o olhar e movimento de cabeça, o rosto do adulto ou algum objeto 
próximo que se move no plano horizontal 
5. Em decúbito ventral, realizar tentativas de receptação (arrastar-se). 
L Em decúbito ventral, levantar a cabeça e o busto, apoiando-se nos antebraços 
JO. MÊS 
2. Em decúbito dorsal, seguir, olhando e acompanhando com movimento de cabeça, o 
rosto de pessoa familiar ou de algum objeto que, ao alcance de sua vista, move-se em 
várias direções 
3. Segurar firmemente o chocalho com uma mão e sacode-o bruscamente 
4. Brincar cem as mãos, olhando-as 
5. Colocar e retirar seus dedos da boca 
1. Em decúbito dorsal, erguer a cabeça e os ombros quando se exerce leve tração nos 
antebraços 
2. Sentada, manter a cabeça erguida 
40. IVIÊS ' Ficar sentada cem o apoio J. 
4. Em decúbito dorsal, puxar com firmeza um objeto pendurado 
5. Mudar da posição de decúbito ventral para o dorsal 
I. Em decúbito dorsal, esforçar-se por sentar-se 
2. Em posição sentada (com certo apoio), inclinar-se para frente e para trás 
5°· IVIÊS 3. Estender o corpo, tratando de apanhar objetos fora de seu alcance 
4. Levar à boca, um objeto que conse.gue pegar 
5. Em decúbito dorsal, realizar movimentos diversos, no esforço de livrar-se de um 
pano que cobre seu rosto 
L Em decúbito dorsal, erguer o tronco quando alguém lhe oferece as mãos para 
levantá-la 
2. Permanecer sentada, sem apoio, por curto período 
60. MÊS 3. Manter, simultaneamente, um objeto em cada mão 
4. Em decúbito dorsal, "brincar" com os dedos dos pés 
5. Virar-se do decúbito dorsal para a posição de decúbito ventral 
QUADRO 20. Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Pnme1ra Inf'ancia. 
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.:;;;ri\ lA DO NVULVh>n.:NTU Nt;VROMOTOR PARA A, lKA 
L'IFÁNGA (f..DN) 
L Permanecer sentada, sem apoio, por longo período 
2. Pegar objetos pequenos com o pole!!ar e dois dedos 
JO. MÊS 3. Transferir objetos de urna mão à outra 
4. Rolar o corpo de um lado a out_ro 
5. Começar a en<>atinhar 
1. Colocar pequenos objetos em uma caixinha 
2. Segurar um objeto em cada mão e o golpear entre si ou separadamente 
go. MÊS 3. Soltar um objeto de uma das mãos para pegar outro 
4. Realizar movimentos manuais repetitivos, <>olpeando objetos 
5. Engatinhar e/ou arrastar-se 
L Apontar objeto com o indicador 
2. Atirar objetos em forma repetitiva 
go. MÊS 3. Empilbar dois objetos 
4. Puxar um brinquedo com um barbante 
5. Passar de engatinhar para ficar de pé com apoio 
1. Agarrar objetos pequenos com o indicador e o polegar (pinça) 
2. Passar de decúbito dorsal para a posição sentada 
10°· l\tiÊS 3. Ficar em pé sozinha, sem apoio 
4. Dar alguns passos, com auxílio de outras pessoas (segurada pelas duas mãos) 
5. Pular, apoiada nos antebraços 
1. Golpear objetos alternadamente 
2. Empilhar três ou quatro objetos 
11°· MÊS 3. Tornar líquidos, segurando a caneca com uma das mãos 
4. Subir escadas, engatinhando 
5. Andar, segurando-se nos móveis ou auxiliado por um adulto 
I. Agachar-se na posição de cócoras 
2. Levantar-se sem apoio 
12°· MÊS 3. Andar com passos laterais, apoiando-se nos móveis 
4. Andar com ajuda de um adulto, agarrada por uma mão, somente 
5. Subir escadas, com apoio, de degrau em degrau 
1. Empilhar 3 ou 4 objetos 
2. Enfileirar objetos pequenos 
13°· ao 3. Manter-se bem de pé 
15°·MÊS 4. Andar sozinha 
5. Andar, parar e recomeçar 
6. Subir escada, alternando os pés com ajuda 
QUADRO 20 (Cont.). Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Pnme1ra Inflinc1a. 
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~ VOLIDLÇf>iTO NElJRONlOTOR p_, '' ~ A I'l{J'\IFIRA 
]]'{F~ "'ri-' I t:UN) 
1 Virar oáginas de livro grosseiramente 
2, Começar a dar preferência no uso de uma das mãos 
16°·ao 3. Rabiscar esoontaneamente 
18° !VIÊS 4. Subir e descer escada com aooio 
5. Correr com precaução 
6. Pular com oés itmtos 
1 Emoilbar 5 ou 6 cubos 
2. F alhear livro, virando 3, ou menos, páginas de cada vez 
19°·ao 3. Chutar bola com demonstração 
21° MÊS 4. Andar para trás 
5. Subir e descer escada sozinha (aooiando-se sozinha) 
6. Correr e saltar pequenos obstáculos 
I. Fazer riscos circulares e retilineos 
2. Picotar com tesoura 
22°·ao 3. Virar oáQ:ina de um livro, uma a uma 
24° MÊS 4. Acompanhar um ritmo com balanceio coroara! 
5. Quicar reoetidamente bola de borracha 
6. Correr com desenvoltura 
QUADRO 20 (Cont. ). Escala do DesenvolVImento Neuromotor para a Pnme1ra Infância. 
A observação do desenvolvimento neuromotor, através desse instrumento, 
pennitiu traçar um perfil desse processo evolutivo e identificar atrasos apresentados, 
em relação aos padrões da postura ereta e de manipulação dos objetos. Estes dois padrões 
caracterizam o desenvolvimento neuromotor estudado, conforme apresentado na 
fundamentação teórica. 
A referida escala resultou da aplicação dos roteiros de observação do 
desenvolvimento neuromotor: um para o primeiro ano de vida e o outro para o segundo ano, 
provenientes de uma análise de instrumentos psicológicos da la. infãncia, com especificação 
ao processo evolutivo neuromotor, foram eles: 1 O Teste do Desenvolvimento de Denver 
(1975) apud SIL VER, KElVIPE, BRUYN (1975, p.26-43); 2. A Escala do Desenvolvimento 
de M. Sheridan (Adaptação de VÍTOR DA FONSECA, 1978, p.224-309); 3. A Escala do 
Desenvolvimento do Bebê (PAPAGLIA & OLDS, 1981, p.ll9); 4. O Guia para Observação 
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do Desenvolvimento e Crescimento da Criança até 12 Anos (SAVASTANO, 1984, 
p.29-65); 5. Os Testes Psicomotores de Kulman apud MASSON (1985, p.61-93); 
6. A Escala Brasileira de H. Marinho (19 .. ) representada pela ficha individual de observação 
do desenvolvimento infantil; 7. Os Passos Básicos do Desenvolvimento da Criança 
(PÉREZ-RAMOS, 1992), cuja última revisão está em CARPENTIERI (1994, p.206-210); 
8. A Escala de Desenvolvimento do Nascimento até 18 Meses (KAR.l';'ES, 1992, p.l2-15) 
e 9. O Disco para Observação do Comportamento Normal do Bebê (HAl:l\i'ES, 1992 apud 
PÉREZ-RANIOS & PÉREZ-RAcl\AOS, 1996, p. 252-255) 
Os roteiros de observação do desenvolvimento neuromotor construídos foram 
apreciados por dois juízes, os quais consideraram que os mesmos poderiam constituir uma 
Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infància, desde que analisada sua 
pertinência por procedimentos estatísticos adequados. 
A Tabela 1 mostra a aplicação nas quatro cnanças da Escala do 
Desenvolvimento Neuromotor (EDN) para a Primeira Imancia, em teste e reteste, 
discriminada por itens. Justifica-se a exclusão da criança 1 para os cálculos efetuados por 
alguns motivos. Em primeiro, ela se distancia muito em idade dos demais e, em segundo, há 
itens positivos (I e TI) até o 8°· mês, seis meses depois do 14°· mês, idade do início da 
avaliação. Isso quer dizer, um atraso bastante considerável, o que não aconteceu com as 
outras crianças. 
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TABELA 1. Aplicação em quatro crianças da escala do desenvolvimento neuromotor para a 
primeira infância (EDJ\1}, em teste e reteste, discriminada por itens. 
+ + + + + + + + 
2 + + + ~ ~ .;_ + ~ 
10. 3 + + + + + + + + 
+ + + + + + + + + 
5 + + + + + + + 
I 100% 100% lüü<% 100% 100% 100% !00% 100% 
l + + + + + + + 
2 + + + + + + + + 
zo. 3 + + + + + + + + 
4 + + + + + + + + 
5 + + + + + + + + 
I 100% 100% 80% 100% 100% lO O% 100% 100% 
+ + + + + 
2 + + + + + + + 
30. , + + + + + + + + J 
+ + + + + + + + 
5 + + + + + + + 
I +O% 100% 60% 100% 100% 100% 80% 100% 
NA NA + + + + 
, NA + NA + + + + k 
40. 3 NA + NA + + + + 
-1 NA NA 
5 NA + NA + + + + + 
I 60% 40% 60% 80% 80% 80% 
1 NA NA NA NA NA NA 
2 NA NA NA NA NA NA + 
so. 3 NA NA NA NA NA NA 
+ NA NA NA NA NA NA + + 
5 NA NA NA NA NA NA 
I 40% .tO% 
IT 12 18 12 17 18 19 20 21 
LEGENDA: 
T =Teste 
RT = Reteste 
NA= Não aplicá.-el 
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TABELA 2. Cálculos de Consistência da Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a 
Primeira lnf'ancia, pelo Método do Teste-Reteste * 
X= Itens positivos (teste)- Segunda aplicação 
Y =Itens positivos (releste)- Terceira aplicação 
X y XY 
12 18 216 
12 17 204 
18 19 342 
20 21 420 
L= 62 72 1.182 
r = Índice de consistência 
r = Índice de correlação 
n = Número de sujeitos 
r = n (:E X y) - L X L y 
~[ n L x 2 - (:Ex )2 ] [ n L y 2 - (L y2 ) 
r= 4 X 1.182- 62x 75 
~[4xl.012- 622 ] [4xl.415- 752 ] 
r= 78 = 78 
.J 204 X 35 .J 7140 
r = 78 = 0 92 . r = .92 ~ 84,5 , ' 
Fórmula Spearman Brown 
y = _[_ = 2 X 0,92 = O 96 
1 +r 1 + o,92 ' 
r =.96 








~ [ 4,048 - 3,844] [ 5,660 - 5625] 
• Colaboração do Prof. Dr. Juan Pérez-Ramos (Programa de Pós-Graduação da USP/IPUSP). 
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A análise dos cálculos da consistência indicou que a Escala do Desenvolvimento 
Neuromotor para a Primeira Infiincia (EDN) foi confiável para avaliar o desenvolvimento 
das crianças estudadas (Tabela 1). Portanto, este início do seu emprego foi bastante 
promissor para estender a outros estudos congêneres. Ainda não se pode generalizar, dado o 
número limitado dos casos (apenas quatro) e, também, pela expressiva diferença de idade 
entre eles. Tais resultados confirmaram os da validade de construto, efetuada por dois juízes, 
especialistas em instrumentos psicológicos referidos à infiincia. 
Pelos dados contidos na Tabela 2, em suas porcentagens, observou-se urna 
tendência a diminuir os acertos positivos, à medida em que as crianças avançavam em idade, 
especialmente, naquelas em que a avaliação iníciou mais tardiamente (quatro e cinco meses), 
crianças 4 e 5. Observando-se os fracassos nos itens dessa Escala, denota-se que desde o 
1 o· mês, prevaleceu a falta de equihbrio corporal, iníciando pelo sustento de cabeça, 
seguindo do busto e a postura de sentar. Muitos desses fracassos foram superados no 
reteste, no mês seguinte, e, mais tardiamente, nos casos de idades mais avançadas. Esses 
dados foram importantes para iníciar a intervenção, o mais cedo possível. 
A Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf'ancia foi aplicada 
mensalmente durante 3 meses consecutivos, mediante a realização de atividades sugeridas na 
situação de brinquedo. Os comportamentos e as atividades utilizados na Escala do 
Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infiincia, abrangem, o Apêndice 10.5. 
Após a avaliação do desenvolvimento neuromotor das crianças selecionadas, 
efetuou-se o levantamento das oportunidades de estimulação nos hospitais, mediante a 
aplicação de um roteiro de observação elaborado para esse fim (Apêndice 10.3). Após alta 
médica das três crianças, foi realizado o levantamento das oportunidades de estimulação nos 
ambientes familiares com a aplicação de um roteiro de observação, elaborado para esse 
objetivo (Apêndice 10.4). 
Para a aplicação do roteiro de observação ambiental/hospital foram efetuadas 
visitas diárias durante o periodo de internação da criança e/ ou até que o referido roteiro 
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estivesse completamente preenchido. Para observar as oportunidades de estimulação nos 
domicílios das crianças foram realizadas visitas semanais nesse local, durante os meses em 
que as crianças participaram da pesquisa e após alta médica. 
Com base na análise dos resultados obtidos nas avaliações do desenvolvimento 
das crianças e de seus ambientes de convivência (hospital e lar), elaborou-se um programa 
de estimulação precoce para as cinco crianças selecionadas, cujos componentes são assim 
identificados: objetivos, atividades estimuladoras, recursos materiais, procedimentos de 
intervenção, duração do programa e ambientes de estimulação. 
O programa elaborado para as cinco crianças estudadas foi adaptado ao nivel de 
desenvolvimento delas, às suas características, às suas necessidades, ás suas potencialidades 
e ao meio em que vivem, abrangeu as áreas referentes às condutas motora grossa (padrões 
posturais básicos) e motora fina (padrões de manipulação dos objetos). 
O pesquisador, durante todo o processo da coleta de dados, procurou 
estabelecer relações entre si e, também, seu confronto com o referencial teórico adotado na 
pesquisa e aos objetivos propostos. A seguir, é discriminada esta análise, pelos instrumentos 
empregados na pesquisa. 
4 .3. 1 Análise anamnese 
As informações coletadas, a partir desse roteiro, auxiliaram na seleção e na 
caracterização das crianças quanto às condições do recém-nascido, por ocasião da análise 
dos dados referentes ao peso (nascimento), às presenças de cianose e de convulsão, ao tipo 
do choro ao nascer. Ressalta-se que, as crianças haviam sido previamente selecionadas pela 
análise de documentos do hospital, principalmente, prontuários médicos. 
Após a seleção prévia das crianças pelos prontuários médicos e pela entrevista 
( anamnese ), foi realizada a avaliação neurológica com o objetivo de confirmar se as crianças 
escolhidas apresentavam prognóstico favorável em relação ao seu desenvolvimento e com 
menores possibilidades de problemas neurológicos ou mentais. 
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Após a realização das filmagens na situação de brinquedo, foi desenvolvido um 
procedimento de decodificação dos registros com o objetivo de identificar e analisar 
comportamentos referentes às categorias de funções neuromotoras presentes em cada item 
da escala_ Nessa decodificação, realizou-se, por um observador, a análise dos registros, no 
caso a pesquisadora_ Os comportamentos, as categorias de funções neuromotoras, as áreas 
de desenvolvimento, as habilidades neuromotoras e as bibliografias identificados na Escala 
do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infância encontram-se no Apêndice 10.6. 
A análise das filmagens foi realizada, utilizando-se o tempo total de duração de 
cada sessão_ Para a constatação da expressão de cada comportamento e sua classificação, de 
acordo com as categorias de funções neuromotoras correspondentes, empregou-se a Escala 
do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infància_ 
O registro dos resultados na Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a 
Primeira Infância seguiu os códigos NI (comportamento não iniciado); TI (comportamento 
totalmente iniciado) e I (comportamento inibido) para cada comportamento previsto do 1 o_ 
mês até o 2° ano de vida. Esses códigos de registro, utilizados para avaliar o nivel de 
desenvolvimento em que a criança se encontrava no momento da observação, foram 
elaborados pela pesquisadora. O comportamento NÃO INICIADO (NI) indicava a não 
ocorrência da conduta na situação observada, quando verificadas as condições definidas no 
item para sua manifestação O comportamento TOTALMENTE INICIADO (TI) 
significava que a aquisição descrita ocorreu nas condições definidas pelo item e se 
manteve durante o periodo observado. O comportamento INIBIDO referia-se à conduta já 
inibida pela criança, tendo evoluído para comportamentos mais complexos. 
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Cada sessão foi analisada individualmente, conforme o mesmo procedimento: 
a pesquisadora analisava a sessão por inteiro, não havendo inicialmente a preocupação em 
registrar os comportamentos na Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira 
Infância. Após urna observação geral da sessão, os comportamentos foram registrados à 
medida em que eram observados, independentemente da idade (trimestre ou mês) em que a 
criança se encontrava. Depois da anotação dos registros, a fita era retrocedida e novamente 
se observava o mesmo trecho, tantas vezes quantas fossem necessàrias para garantir a 
precisão dos dados. Esse procedimento era repetido novamente com a mesma sessão até que 
a pesquisadora considerasse que todos os comportamentos apresentados naquela sessão 
haviam sido registrados. 
Após a identificação e a análise dos comportamentos previstos para a idade 
cronológica apresentada pelas crianças da pesquisa, foi possível traçar um perfil do 
desenvolvimento neuromotor de cada criança, em comparação com os "padrões" esperados. 
O perfil do desenvolvimento neuromotor das cinco crianças, obtido com base na análise das 
filmagens, permitiu caracterizar as crianças estudadas e construir o programa de estimulação 
precoce. 
A análise do desenvolvimento neuromotor das cinco crianças selecionadas para a 
pesqutsa, realizada através da Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira 
Inf'ancia, foi baseada em dois aspectos importantes para o desenvolvimento da motricidade: 
as aquisições dos padrões posturais e daqueles de manipulação de objetos. O processo de 
evolução dos reflexos posturais, também, importante na análise do desenvolvimento 
neuromotor, não foi objeto de investigação específica neste estudo, embora tenha sido 
considerado indiretamente, nas avaliações, principalmente, na neurológica e na análise dos 
comportamentos das crianças na situação de observação. 
A decodíficação das filmagens permitiu identíficar itens do roteiro para 
observação dos comportamentos das crianças, numa avaliação retroativa: desde o 1°· mês 
de vida até a idade cronológica das crianças, verificada nos momentos das observações, 
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tendo-se como limite o zo. ano de vida. A descrição dos registros obedeceu à 
sistematização, que consistiu na identificação dos comportamentos descritos na Escala do 
Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf'ancia e na análise das habilidades 
neuromotoras indicativas de postura, equilíbrio estático, preensão voluntária, coordenações 
óculo-motriz, visocef'alica, bucomanual, óculo-manual, esquema corporal, locomoção e 
equilíbrio dinâmico. 
O Quadro 21 mostra as categorias de análise, as categorias de funções 
neuromotoras, as habilidades neuromotoras e as idades previstas para a aquisição das 
funções neuromotoras, que nortearam a análise do desenvolvimento neuromotor, indicando 
as bibliografias para tais categorizações. 
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Para a comparação desses resultados com os previstos, de acordo com o 
referencial teórico adotado, foram considerados os seguintes critérios: TI e NL O critério 
TI ou N (normal) significava que não havia atraso: a criança adquiriu as habilidades no 
tempo previsto ou até o momento da observação, sem possibilidade de determinar a( s) 
idade( s) em que tal aquisição ocorreu. O critério NI ou A (atraso) consistia em um atraso 
máximo, seja pela não iniciação ou não aquisição das habilidades previstas no periodo. 
Os dados obtidos nas observações sistemáticas, utilizando-se a Escala do 
Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infància, foram, então, analisados de forma 
descritiva. Essa análise visou à caracterização do desenvolvimento neuromotor das cinco 
crianças selecionadas para a pesquisa e á detecção dos atrasos apresentados por elas em 
relação às categorias de funções neuromotoras e respectivas habilidades, que compuseram 
os estágios dos padrões posturais básicos (conduta motora grossa) e os padrões de 
manipulação de objetos (conduta motora fina), levando-se em consideração o referencial 
teórico consultado. 
Após a verificação dos atrasos no desenvolvimento neuromotor das cnanças 
selecionadas, pôde-se traçar um perfil desse desenvolvimento e propor -se um programa de 
estimulação precoce. 
4.3 3 nos 
Para verificar as oportunidades de estimulação nos ambientes hospitalares, foi 
utilizado um roteiro de observação (Apêndice 10.3) - adaptado do Inventário Cumulativo 
de Estimulação Ambiental (ICEA) de PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, 
p.228-242) - que continha itens voltados para as informações gerais sobre a rotina da 
criança, os elementos de estimulação (pessoas, objetos e espaço físico) e situações de rotina. 
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As filmagens foram realizadas durante as visitas diárias aos ambientes hospitalares, no quais 
as cinco crianças estavam internadas e foi desenvolvido um procedimento de decodificação 
dos registros para permitir a identificação e a análise dos itens do roteiro de observação dos 
ambientes hospitalares. 
A análise das filmagens dos ambientes hospitalares foi realizada pela 
pesquisadora, utilizando-se o tempo total de duração das visitas diárias ao hospital, durante 
o período de internação das crianças. Para essa análise, elaborou-se um protocolo de 
registro denominado roteiro de observação ambiental/hospitaL 
As filmagens das visitas diárias ao hospital foram analisadas individualmente, 
conforme o mesmo procedimento: a pesquisadora olhava a sessão por inteiro, não havendo 
inicialmente a preocupação em registrar os ítens contidos no roteiro de observação 
ambiental/hospitaL Após uma observação geral da sessão, os ítens eram registrados à 
medida em que fossem sendo observados, independentemente da ordem em que os mesmos 
ocorriam. Depois da anotação dos registros, a fita era retrocedida e a pesquisadora 
observava novamente o mesmo trecho, tantas vezes quantas fossem necessárias. Então, o 
filme era prosseguido, observava-se a sessão e, finalmente, registravam-se os dados, até o 
final da sessão. Esse procedimento era repetido novamente com a mesma sessão até que a 
pesquisadora considerasse que todos os itens do roteiro de observação ambiental/hospital 
haviam sido registrados. 
Após a identificação e a análise dos itens previstos para verificar as 
oportunidades de estimulação nos ambientes hospitalares, pôde-se identificar as 
oportunidades de estimulação existentes, bem como a escassez e/ou a inadequação delas. 
A identificação, a ausência e/ou a inadequação das oportunidades de estimulação 
nos ambientes hospitalares com base na análise das filmagens, permitiram caracterizar tal 
ambiente e forneceram dados para a construção do programa de estimulação precoce. 
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A identificação das oportunidades de estimulação nos ambientes familiares foi 
realizada, utilizando-se um roteiro de observação (Apêndice 10.4), adaptado do Inventário 
Cumulativo de Estimulação Ambiental (ICEA) de PÉREZ-RAlvlOS & PEREZ-RAl\10S 
( 1996, p.228-242). Este roteiro de observação dos lares contém ítens voltados para as 
informações gerais sobre a rotina da criança, os elementos de esti...'Tiulação (pessoas, objetos 
e espaço fisico) e as situações de rotina. As filmagens foram realizadas durante as visitas 
semanais aos lares das cinco crianças estudadas, quando se desenvolveu um procedimento 
de decodificação dos registros para a identificação e análise dos itens desse roteiro. 
Durante a análise das filmagens dos lares, a pesquisadora utilizou-se do tempo 
total de duração de cada visita semanal, durante os meses em que as crianças participaram 
da pesquisa. Para essa análise, elaborou-se um protocolo de registro denominado roteiro de 
observação ambiental/lar. Cada visita semanal aos lares foi analisada individualmente, 
conforme o mesmo procedimento: a pesquisadora analisava a sessão por inteiro, não 
havendo inicialmente a preocupação em registrar os ítens contidos no roteiro. Após uma 
observação geral da sessão, os ítens eram registrados à medida que fossem sendo 
observados, independentemente da ordem em que os mesmos ocorriam. Depois da anotação 
dos registros, a fita era retrocedida e, novamente, observava-se o mesmo trecho, tantas 
vezes quantas fossem necessárias. Então, o filme era avançado, observando-se e 
registrando-se os dados, até o final da sessão. Esse procedimento foi repetido novamente 
com a mesma sessão até que a pesquisadora considerasse que todos os itens desse roteiro de 
observação haviam sido registrados. 
Pela identificação e análise dos ítens previstos para os lares, pôde-se verificar as 
oportunidades de estimulação existentes nos mesmos e a escassez e/ou a inadequação delas, 




A avaliação neurológica - realizada uma vez com cada criança quando de sua 
seleção, sob a responsabilidade das neurologistas dos hospitais - sedes da pesquisa - teve 
como objetivo selecionar crianças com um prognóstico mais favorável para o desenvolvimento 
posterior e com menores de possibilidades de apresentarem problemas neurológicos ou 
mentais. No momento da avaliação neurológica, a criança 1 apresentava 13m e 19 dias; a 
criança 2 tinha 2m e 10 dias; a criança 3 estava com 2m e 23 dias; a criança 4 com 3m e 12 
dias e, por último, a criança 5 possuía 4m e 14 dias. 
Quanto aos resultados da testagem dos reflexos, pode-se dizer que as crianças 2, 
3, 4 e 5 apresentavam os reflexos arcaicos, identificados no referencial teórico por terem 
idades de 2, 3 e 4 meses e esses reflexos somente foram inibidos a partir do 40., 50., 11 o. ou 
]20. mês. Apenas o reflexo do pára-quedas não foi avaliado nas faixas etárias dessas 
crianças por surgir a partir do go. ou 9°· mês de vida. Somente com a criança 1 
constatou-se a presença do reflexo de pára-quedas, por terem sido inibidos todos os outros, 
visto que ela apresentava mais de um ano. As cinco crianças estudadas apresentaram os 
reflexos arcaicos previstos para suas idades cronológicas e encontravam-se dentro do 
período esperado para posterior inibição dos mesmos. 
Os reflexos superficiais cutâneo plantar e de preensão plantar estavam presentes 
em todas as cinco crianças, por terem faixas etárias compatíveis com o aparecimento dos 
mesmos e cujas inibições ocorreram a partir do go. ou 9°· mês, estendendo-se até o 11 °· ou 
12°· mês. Entretanto, a criança 1 ainda apresentava os reflexos cutâneo plantar e preensão 
plantar, por não ter adquirido a posição de pé e a marcha voluntária até o momento da 
avaliação. Porém, esse atraso na inibição desses reflexos pôde ser explicado por esses 
motivos. Nenhuma delas apresentava indicativos de problemas neurológicos, fosse pela 
presença permanente de reflexos após idades previstas para suas inibições ou pelo 
desaparecimento dos reflexos antes da idade adequada. 
O Quadro 22 mostra os resultados da testagem das manifestações posturais e 
atitudes das crianças. 
MANIFI'STAÇÔES CARA . l.EIU~J K'AS CRU\NÇA I CRI/\N('A ;; 
POSTIJ[( AIS E ,~·1 TI'UDES 
D~cúbito dorsal, utítudc em 1\ I' 
scmilli.!xão generalizada 
Atitude Assimétrica Mfíos gcralnwntc tl:chadas c cabeça 1\ p 
latcmlizuda 
Fragmentos de rdli.!XO tônico cervkul 1\ p 
(RTC) dos emmhros supcrion::s 
(MMSS) 
Movimentos bruscos de pcdulagcm 1\ p 
dos membros in1Criorcs (MMll) 
Cabcça nu posição mediana p 1\ 
Atitude Simétrica Cabeça latcralizuda (ús v~m.ls) 1\ 1\ 
Não hú lragmcnto' de RTC 1\ I' 
Mãos scmiMabcrtas I' 1\ 
Atitude em decúbito dorsal, ,. 
espontânea c ativa 
Atitude Deitada Movimentos muis coonlcnados, menos p • 
Espontânea bruscos c arrítmic.:os 
Tendência a mullur de decúbito 1\ • 
·rcildênciu a latcmlizar-sc ou sentar-se p • 
Sustento nítido du cabeça p • 
Atitude Ativa Espontânea Senta-se com ou sem apoio p * 
Mudança da posição deitaUa para u 1\ * 
sentada 
/\liludc ativa c de pé 1\ • 
QUADRO 22. Testagem das manifestações posturais e atitudes das crianças estudadas. 




CJUANÇA3 CRIANÇA 4 CRIANÇA 5 
I' I' I' 
I' 1\ p 
I' 1\ p 
I' I' 1' 
1\ p A 
1\ 1\ I' 
p A I' 
1\ I' 1\ 
• • • 
• • • 
• • • 
• • • 
• • ' 
• • • 
• • • 
• ' • 
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Os dados revelam que a criança 1 encontrava-se na atitude simétrica, deitada 
espontânea e ativa espontânea por apresentar características comuns a cada uma delas. 
As crianças 2, 3 e 5 encontravam-se na atitude assimétrica, postura típica do RN até o 2°· 
mês, havendo, principalmente, atitude em semifexão generalizada, mãos geralmente 
fechadas, cabeça lateralizada, evidências de reflexo tônico cervical (RTC) e movimentos 
bruscos de pedalagem. A criança 4 estava na fase de transição entre as atitudes assimétrica 
e simétrica por apresentar características comuns a essas duas atitudes, porém com ausência 
de fragmentos de RTC, mãos geralmente fechadas e cabeça lateralizada; por apresentar 
quatro meses de vida, já deveria ter inibido completamente a postura assimétrica. Portanto, a 
criança 4 apresentava um certo atraso quanto á inibição dessa atitude. 
As atitudes deitada espontânea e ativa espontânea, por terem sido avaliadas a 
partir do 5°· e 11 °· mês, respectivamente, não foram contempladas nesta pesquisa para as 
crianças 2, 3, 4 e 5. 
A avaliação do tono muscular das cinco crianças revelou que elas apresentavam 
tono normal ou hipotonia fisiológica, característico do RN até o 8°· mês. Portanto, não 
possuíam qualquer alteração do tono muscular que pudesse caracterizar problema 
neurológico. 
anamnese 
Os dados por entrevista com as mães (roteiro de anamnese) foram divididos em 
seis blocos de informações: I- Identificações da criança, da pessoa entrevistada, da família; 
II- Condições da gestação; III- Condições do parto; fV- Condições do recém-nascido; 
V- Crescimento até o primeiro ano de vida; v1- Antecedentes da alimentação. Os dados 
obtidos do roteiro de anamnese são apresentados de acordo com cada bloco de informação. 
A seguir, tem-se os dados de identificação das crianças estudadas e da pessoa entrevistada 
no Quadro 23. 
IDENTIFI('ACÔI~S DA CRIANÇA 1,: DA I'I,:SSOA I<:NTREVISTA 
l.l. IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIANÇA 3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
CRIANÇA 
Data e peso ao nascimento 12/08/95 05/08/96 28/07/96 27/12/96 11/01/97 
2.970g 2.900g 2.700g 3.000g 2.850g 
Data, idade e peso na 26/09/95 27/09/96 07/10/96 04/04/97 16/04/97 
intemação 1;1 e 14dias O; I e 22 dias 0;2 e 9 dias 0;3 e 8 dias 0;3 e 3 dias 
4.050g 2.720g 2.750g_ 2.720g 3.600g 
Data, idade e peso na alta 16/01/96 08/10/96 01/11196 04/05/97 21/06/97 
1;5 e 4 dias 0;3 e 2 dias 0;3 e 4 dias 0;4 e 7 dias 0;5 e lO dias 
6.500g 2.900g 3.120g 3.500g 4.000g 
Tempo de intemação 3 meses e meio I mês e meio I mês e meio I mês 2 meses e 5 dias 
Diagnóstico Marasmo, Marasmo, Marasmo, diarréia Marasmo, Marasmo, 
desidratação, desidratação, enteroinfecção, desidratação, 
gastroenterite, diarréia, b ron copn eumon ia diarréia, 
anorexia, anemia, gastroenterite, 
anemia, pneumoma anemta, 
pneumonia enteroinfecção, 
broncopneumonia 
1.2. IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
PESSOA ENTREVISTADA 
Grau de parentesco Tia Avó Avó Mãe Mãe 
Período de convivência Integral Integral Integral Integral Integral 
QUADRO 23. Identificação das crianças estudadas e da pessoa entrevistada. 
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A maioria das crianças foi selecionada nos primeiros meses de vida e apenas uma 
com mais de um ano. Todas nasceram com peso superior a 2.500g, cuja variação abrangeu 
2.700g a 3.000g. Comparando-se o peso na internação com o peso na alta, pode-se dizer 
que as crianças 1 e 5, que permaneceram mais tempo internadas, apresentaram uma certa 
recuperação nutricional com aumento de peso, mas não alcançaram o peso adequado para 
suas idades cronológicas. A criança 1 foi a que permaneceu mais tempo internada e que 
atingiu um maior aumento de peso, cerca de 2.450g em três meses e meio de internação. 
A criança 4 foi a segunda com maior aumento de peso pelo fato de ser amamentada durante 
a internação, apesar do período de sua internação de apenas um mês. As crianças 2 e 3 
permaneceram internadas durante 1 mês e meio, apresentando aumento de peso de 180g e 
370g, respectivamente. 
Todas as cinco cnanças estudadas apresentaram manifestações clinicas 
associadas ao marasmo. Apenas a criança 3 apresentou quadro clinico com um menor 
número de intercorrências, enquanto que todas as outras tinham quadro clínico mais 
comprometido, manifestado pela presença de um maior número de manifestações clínicas, 
como gastroenterite, anemia, anorexia, pneumonia, broncopneumonia ou enteroinfecção. 
Confirmou-se que o marasmo, na maioria da vezes, não ocorria isoladamente: havia 
manifestação clínica associada, fosse desidratação, diarréia e/ ou anemia. Esse quadro clínico 
mais comprometido pôde ter conduzido ao maior período de internação e a uma 
recuperação mais prolongada, principalmente, para as crianças 1 e 5. 
A pessoa entrevistada em três crianças foi a tia ou a avó e as outras duas, a mãe. 
No caso das crianças l, 2 e 3, as avós ou a tia corresponderam às mães substitutas, 
considerando que elas foram abandonadas pelas mães. Somente as crianças 4 e 5 eram 
cuidadas por suas mães. O atendimento às crianças era em tempo integral, o que pôde 
revelar o grau de dependência das crianças em relação às suas mães ou avós, bem como o 
grau de cuidado e preocupação por parte destas. 
O Quadro 24 refere-se à identificação da família das crianças. 
UJENTIFICAÇAO llt\S fAlVÜUAS DAS ClHANÇAS 
1.3. IDENTIF~CAÇÃO DA CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 CRIANÇAS 
FAMILIA 
Cuidados com a criança Tia, Pai Tia, avó Tia, avó Mãe Mãe 
Mãe encontra -se Ausente, não Ausente, não Ausente, não Presente, convive Presente, convive 
convtve com a convive com a convive com a com a cnança com a criança 
cnança criança cnança 
Idade atual da mãe 15-19anos 26-30 anos 15-19 anos 15-19 anos 20-25 anos 
Pai encontra-se Presente, convive Presente, não Desconhecido Presente, convive Presente, convive 
com a criança convive com a com a cnança com a criança 
cnança 
Idade atual do pai 36-40 anos 26-30 anos 
., 
20-25 anos 41-45 anos 
Ocupação do pai Vigia Encanador * Vigia Mecânico 
QUADRO 24. Identificação da família das crianças. 
' Ausência de rcspesta 
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Os dados apresentados no Quadro 24 mostram que, em relação à identificação 
da família, há diferenças de uma criança para outra. Os cuidados com três das cinco crianças 
eram de responsabilidade de duas pessoas, geralmente tia/pai ou tia/avó. Três das mães não 
conviviam com a criança, desde o nascimento delas e/ou no 1 o. trimestre, fato esse que 
poderá indicar problemas futuros, motivados pela inexistência da relação mãe-filho. 
A maioria das mães encontrava-se na faixa de idade variando de 15 a 19 anos e 
duas delas com idades entre 20-25 anos ou 26-30 anos. Isso revela que essas três mães de 
menores idades, por estarem numa faixa etária de risco, apresentam maiores possibilidades 
de terem um filho desnutrido, o que foi confirmado nesta pesquisa. 
As ocupações de quatro mães estavam voltadas aos trabalhos domésticos em 
suas próprias casas e somente a mãe da criança 2 exercia a ocupação de doméstica em casa 
de família. Isso favorecia o tempo integral de atendimento às crianças, fornecido pelas mães 
das crianças 4 e 5. O grau de instrução delas correspondia ao 1 °· grau incompleto, com 
exceção da mãe da criança 5, o que pode ter determínado seu tipo de ocupação. 
Os pais da maioria das crianças conviviam com seus filhos e somente um era 
desconhecido. Apesar de quatro dos país estarem presentes em casa e conviverem com seus 
filhos, apenas o pai da criança 1 ajudava nos cuidados com seu filho. As idades dos pais 
são bastante diferentes e variaram de 20 a 4 5 anos. Isso indica que as idades dos pais eram 
maiores do que as das mães e que assumiram a paternidade com idades mais avançadas do 
que as mães. As ocupações dos pais eram diversificadas, embora dois deles exercessem uma 
mesma função (vigia). Os pais apresentavam o mesmo grau de instrução das mães, mas 
trabalhavam fora do ambiente famíliar. 
O Quadro 25 compreende condições da gestação referentes às mães das 
cnanças. 
Cot'mu {)1;:-; DA GI~S'LL\C~n DAS MÃES UAS CRlANf:AS 
li. CONDIÇÕES DA GESTAÇÃO CRIANÇA 1 CR1AN(A2 CRIAN(A3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
Idade da mãe na gestação 15-19 anos 26-30 anos 15-19 anos 15-19 anos 20-25 anos 
Variação de peso/Idade • 
* 
!Okg 2kg • 
Idade de ocorrência/variação de peso • * I 
0
· Trimestre I 0 · Trimestre • 
Gravidez desejada Não Nilo Nilo Sim Sim 
Número de gestações 02 05 02 OI 03 
Intervalo intcrpartal inferior a 2 anos inferior u 2 unos inferior a 2 anos l 0 · filho itúcrior u 2 anos 
Controle pré-natal Sim Sim Sim Não Sim 
Meses inicial c finaVnúmero de 5°· mês 5o. ao 90. mês 5°· ao 90. mês • 3°· ao 9°· mês 
consultas no controle pré-natal • 05 consultas 03 consultas 07 consultas 
Medicação durante a gestação/época Não Sim/1 o. Trimestre Sim/1 o. e 20. Trimestres Não Não 
Queda durante a gestação/época Não Sim/! o. Trimestre Não Não Não 
QUADRO 25. Condições de gestação das mães. 
'' Ausência de resposta. 
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Pelos dados do Quadro 25, verificou-se que a idade da maioria das mães no 
início da gestação, variou de 15-19 anos, indicando certa precocidade para a maternídade e 
maiores possibilidades de terem filho desnutrido, face idade inferior a 19 anos. Nenbuma das 
mães indicou os pesos inicial e final da gestação e apenas duas, a variação de peso_ 
A maioria das mães tinba mais de um filho, com exceção da mãe da criança 4_ 
A gravidez das mães das crianças 4 e 5 foi desejada, enquanto que das outras os filhos não 
estavam sendo esperados. Ressalta-se que as mães com gravidez não desejadas 
abandonaram seus filhos logo ao nascimento (criança 2) ou no primeiro trimestre (crianças 
1 e 3). Entretanto, as mães que desejavam ter filhos, dedicaram-se aos cuidados das 
crianças 4 e 5, apesar de a mãe desta última não a ter amamentado_ O intervalo interpartal 
de todas - inferior a dois anos - e o fato de a gravidez não ter sido desejada indicando que 
essas mães tinbam maiores possibilidades de gerarem filho desnutrido. Apenas a mãe da 
criança 4 não realizou o pré-natal, talvez pela falta de informação e/ ou pela falta de 
experiência, considerando que era seu primeiro filho. Das quatro mães, que fizeram o 
pré-natal, apenas a mãe da criança 5 realizou um maior número de consultas, desde o 3°-
mês, seguida das mães das crianças 3 e 1. 
Todas as mães tiveram gestação normal, sem ocorrência de doenças maternas 
nos três primeiros meses e nem nos seis últimos. Nenbuma das mães foi internada durante a 
gestação, o que pode confirmar a normalidade na gestação; não fumaram durante o período 
de gravidez e não houve hemorragia com nenbuma delas. As mães das crianças 2 e 3 
tomaram medicamentos durante a gestação ( 1°- ou 20- trimestres) para abortá-las. 
A ocorrência de queda, ocorrida no 1 o. trimestre de gestação, foi verificada no 
caso da mãe da criança 2, não havendo registro de outra intercorrência nas gestações das 
cinco mães. 
O Quadro 26 mostra as condições do parto e do período em que as crianças 
selecionadas eram recém-nascidas_ 
\Ul'miC{)ES DO PARTO 1<: DO RECf~M~NASCmO 
lli. CONDIÇÕES 00 PARTO CRIANÇA I CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
Tipos de purto Hospitulur, nonuuL llospitu!ur, nonnul, Hospitalar. normaL llospitalar. provocado. lloHpitalar, nonnul, 
CSP(llltiinct_~ espontâneo ~s )(llltfmco Cl!suriunu espouttin.;..\l 
IV. CONOIÇÕES 00 RECÉM- CRIANÇA I CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 CRIANÇAS 
NASCIOO(RN) 
Pe..<.;o no m1sccr 2.970 g 2.900 g 2.700 g 3.000g 2.850g 
Ord ... 'ln do nuscilll~;J~lto (N°· ) 20. 40. 20. lo. 3(), 
Disposi ··ão motoru geral Apatiu APntiu Aputiu MovinK·ntos livn: .. -s Apulia, prostrução 
'l'ônus musculnr Atrofia de iviMSS c Mivlli A1roliu d.;: MMSS c M Atroli<t dv MMSS u MtvHl AtroHn d<.J MMSS c lvHvlll DiHculdudc pllrn tmlllllll', 
ntrolin de MMSS c MMII 
Dol:!nçus signilicalivas J)~;.~idrntaçiio, n .. 'Sidratnçfio, diurrJia, ' Murusmo, d~.-sidrataçüo, Mnrusmo. dç,<!idrutaçiio, 
g,astro~ttcritc, nnon.:xiu. 1mcmia, pneumonia diurr~iu dinrróiu, un~.-'lniu, unoruxiu 
:Ul~Jmin, pneumonia 
Ocom}ncia de outras hospilu!i:my(k_<Jidudc._<; Sim Sim Não Sim Nilo 
4mi!S~IO':ln2m 1 o. ll}('S 1°· mês 
Duruyüo dm: ho.•;pitnli:t.açô~:.'S 8 a 15 dius; ]ml!20 dius 8a15dins * 8~15 dins * 
Motivos d<~s hospitulizuçõÇS Murasmo, dcsidrutuyiío, Murnsmo, d~.-sidrnluyão, • Dinrréiu, vômito * 
gmttro~:.'tlh.wile, unoJ\:xin. gu!il.ro~lteril!.l, anorl!xin, 
anemiu, pneumoniu unemiu, pnuumonin 
'1\:mpo d~-1 umu hospitali'l.açilo pnru nutra 10 mese.~ 22 dius * lmCs • 
QUADRO 26. Condições do parto e do recém-nascido. 
* Ausência de rcsposla. 
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Os dados do Quadro 26 revelam que apenas a mãe da criança 4 teve parto por 
cesanana. Todas as crianças nasceram a termo, com pesos variando entre 2.700g a 3.000g. 
Nenhuma das crianças apresentou registros de estatura e de perimetro cefálico ao nascer. 
A ausência desses dados é bastante comum, o que leva a dizer que não há um controle maior 
desses registros, utilizados nos acompanhamentos do crescimento e do desenvolvimento das 
crianças, desde mais tenra idade. 
Quanto á ordem do nascimento, apenas uma delas correspondeu ao pnmetro 
filho, enquanto as outras compreenderam o segundo, o terceiro ou o quarto filho. Todas as 
crianças choraram ao nascer (tonalidade normal), não tiveram cianose ou convulsão, 
Quanto á disposição motora geral, a maioria das crianças mostrava-se apática nos primeiros 
meses de vida e apresentava atrofia de membros superiores (J\IIMSS) e membros inferiores 
(MMli). Somente a criança 4 realizava movimentos livres, desde os primeiros meses, 
indicando as ausências de apatia e de prostração. 
Nenhuma das cinco crianças permaneceu internada após o nascimento. 
Esse dado vem comprovar que nasceram em boas condições. As crianças 1, 2 e 4 foram 
internadas mais de uma vez, o que indica a ocorrência de reincidência na hospitalização por 
um período curto, motivada por motivos semelhantes aos da última internação, Quanto ao 
espaço de tempo entre uma internação e outra apenas a criança 1 apresentou um maior 
período sem ser novamente internada. 
O Quadro 27 refere-se ao crescimento até a idade de um ano das cnanças 
selecionadas. 
CUESCTMI.'~NTO DAS CRIANÇAS AT~: I ANO 
V. CIU:SCIM!i:NTO llA CRIANÇA ATÍ<: A CRIANÇA l CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 CRIANÇAS 
II>ADE J)J!: 1 ANO 
Detecção de dcliciência no Sim/1°· mês Sim/1°· mês SimfJll. mês Sim/ao nascimento Sim/ao nascimento 
crcscinwnlo/época 
Alterações das proporções cmvórcns Pt!so, atrofia de MMTI Pl!so, atrol1a de MMU Peso, alrotia de MMII Peso, atrofia Jc MMII Peso, atrotlu de MMII 
eMMSS cMMSS eMMSS 
(~poca dl:! ocorrência das alt~::mçõcs Peso /4u. mês Pcso/2°· mês Peso, atroíia de MMll Peso, atrofia de MMII 1\::so, atrof-ia de MMII 
corpóreas c MMSS- 1 o, mês c MMSS - 2()· mês e MMSS - 3°· mês 
QUADRO 27. Crescimento da crianças até a idade de um ano. 
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Pelos dados do Quadro 27, percebe-se que a detecção de deficiência no 
crescimento foi observada em todas as crianças, Jogo em fases precoces como ao 
nascimento ou no 1 °· mês. Todas as crianças não apresentaram registros de medidas 
antropométricas anteriores à admissão nesta pesquisa, o que indica a ausência de 
acompanhamento do crescimento com base pelos menos no binômio peso/idade. Assim, não 
houve um controle mais efetivo das alterações nutricionais das crianças, o que levaria ao 
desencadeamento de ações preventivas em fases bastante precoces. 
As alterações das proporções corpóreas mais comuns entre as cinco crianças 
foram o peso e as atrofias dos MMSS e MMII, logo nos três primeiros meses de vida. 
As crianças 3, 4 e 5 apresentaram as três alterações das proporções corpóreas 
(peso, atrofias de MMSS e MMll). As ocorrências de alteração do peso e atrofias dos 
MMSS e MMll confirmam que o marasmo ocasiona perda de peso bastante significativa e, 
também, atrofia progressiva dos membros (superiores e inferiores), comprometendo a 
motricidade das crianças, desde mais tenra idade e dificultando a aquisição de habilidades 
nos períodos críticos, principalmente, aquelas referentes à locomoção e ao equilíbrio 
dinâmico. 
O Quadro 28 apresenta os antecedentes da alimentação das mães e das crianças. 
ANTECEnENTI~S nA AUMENTAf::\0 OAS MAES E DAS CRIANÇAS 
VI. ANTECEDENTES DA MÃEl MÃE2 MÃE3 MÃE4 MÃES 
ALIMENTAÇÃO 
Alimt.'11Ül9i'io p..:riüdo pré-nntul (\,·r.::nis..: dl,)rivudos Nilo sabe (\.:rl:!ais e dl..'rivudos; Tub0rculos, rai:t.C.'$ e 'J'ub<.in;ulm;_, raízes e 
tub-.\reu\0$, mí;r.es e umihh.: ... ,oos: tuhl:irculos, rni;r..::s e amil:iccos, mnihic..:os, nyúcui'\.'S v do..:l!.'í; mnillíccos, uyút:aroo e do~; 
crustàtx..'Os: cume bovinn. wrduras; ll·utns: cum~; bovina: v.:rdurus; l.::guminosas e v..:rdurns; k:guminosus e 
Jhmgo; lcitw e derivudos dvriv<~dos; !i·utns; cume d.:rivados; Jl·utus; came 
hovinu; Jhmgo; erust!Í<.:.;.'O&; bovina; íhmgo; crustác\X'IS; 
ovos; loile e dcriv<~do!l ovos; h.Jit<.:..: derivados 
Alim~.-·ntuyüo no período de (\..\J\;)Uis c derivados, Nilo nmum•:ntou Não amnm011Lou Tub0rcu!os, raíz.::~:~ e Não umnm~1tou 
umlmk'1llayilo tuhón:ulos, raiz~Js ~ mnihkeos; umi!üc~!os, nçúeurcs c dOi,.'I..'S; 
crustlic.;:os; ~:<mw bovinn. vcrdurn~; leguminosas c 
dcrivildos; li·utus; cume 
hovina; Jhu1g1); crustáco..'os; 
ovos; luitc e d~riv:1dos 
VI. ANTECEDENTES DA CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRlANÇA4 CRIANÇAS 
ALIMENTAÇÃO 
Aldtam1~nlo mut~;..'lllO exclusivo: Sim Nilo Nilo Sim/nasdmctlto ao 21 · Níío 
Dunv;ão Nusdm;,:nto uo l 0 · trimo::.trc trimo..>sil'c 
Aldtmno..'lllo ;utificial/lníuio Sim/ l t · trimestn:.: Sim/ Ao nasr..:im..:tito Sim/ Ao nasdml.'llto Nilo Sim/ao nnsciml;)tlto 
~ Aldtamdllo miíáo/Inído Não Nilo Não Não Nllo 
Alim~ltução mti!iciul!sólidn/ld<~du Sim/4t · trimo.;;strl;,\ Não Nilo Ní\o Nilo 
Tipos dv ulitnl.!lltaç<lo sólidu tub...it\!Ulos, rHÍlJ..'S e nmilúceos; 
* * * wrdurus: tfutns; mingaus; 
lcih.l.;: dcrivndos 
Tipos d\.1 ulim\lltuçilo nlunl Aldtnnwnto mtiHcinl c Al\.litam~;.'llto mti1idul Alcitam..:tlto ;uti!idal 1\h.:ilHllH.:nto mat.:.:mo Aldtumo..'l.lto artií1clul 
J\lim~'utu ·üo mtiticiul/só!idu cxdusivo 
Número d\.1 rvll'li ::õ~ por dit~ 04 05 07 I OI Amumunta ·í\o 08 
Rotinn;1limvntnr tubén.:ulos, ruír.es c amilàc.:os~ kitv c minguus Lcit\.1, sucos c minguus AtmlJU(;:.1l1uyt1o L\.lil<.::, stH!o, mingnu, cuido 
verduras; lh1tas; mingaus.~ 
l\.litu c dcrivados 
lul\.lrr..:mT~ldas nlimo.;.'IIlurcs Vómitos, gastrounluril~J, Vômito l)imT~i<l Nüo J)iarréiu 
lUlONXÍU 
QUADRO 28. Antecedentes da alimentação das mães e das crianças. 
"' Ausência de resposta. 
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Os dados do Quadro 28 mostram que a alimentação das quatro mães durante os 
períodos pré-natal e de amamentação foi variada, o que pode ter contribuído para que 
nenhuma das cinco crianças tenha nascido com peso baixo e, conseqüentemente, desnutridas 
intra-útero. Apenas a criança 1 teve aleitamento matemo exclusivo até o primeiro trimestre. 
O aleitamento artificial compreendeu a fonte de alimentação para quatro das 
cmco crianças estudadas, iniciando ao nascimento ou no I o trimestre. Nenhuma das 
crianças teve aleitamento misto. 
A alimentação sólida fazia parte da rotina alimentar apenas da criança 1, por 
apresentar mais de um ano, tendo a iniciado no 40. trimestre. O aleitamento artificial estava 
presente na alimentação atual da maioria das crianças e apenas a criança 4 teve aleitamento 
materno exclusivo. 
Pode-se dizer que o aparecimento da desnutrição no periodo pós-natal tem 
como causas a ausência de aleitamento materno e o desmame precoce, considerando que as 
crianças 2, 3 e 5 não foram amamentadas em nenhuma fase de suas vidas e com a criança 1 
ocorreu o desmame precoce no primeiro trimestre. 
Quanto ao número de refeições por dia, o maior número correspondeu a dez 
(amamentação) e o menor número a cinco. A rotina alimentar das crianças 2, 3 e 5 
correspondia a sucos, mingaus, caldos e para a criança 1 incluía, também, alimentação 
sólida (verduras, frutas). 
As intercorrências alimentares foram bastante freqüentes para as crianças 1, 2, 3 
e 5, principalmente, vômitos e diarréia. Apenas a criança 4, amamentada exclusivamente ao 
seio materno, não apresentou qualquer intercorrência alimentar, o que leva a dizer que o 




Para chegar à sistematização dos resultados da anàlise do desenvolvimento 
neuromotor foram analisados os comportamentos previstos na Escala do Desenvolvimento 
Neuromotor para a Primeira Infància, desde o último mês e/ou trimestre correspondente à 
idade cronológica das cinco crianças no momento das observações até o 1 °· mês e/ou 
trimestre, conforme já indicado na metodologia. Assim, foi possível caracterizar o 
desenvolvimento neuromotor das crianças e detectar atrasos nas habilidades motoras grossas 
e finas, nos padrões posturais e de manipulação dos objetos, representados pelas categorias 
de funções neuromotoras e respectivas habilidades. 
A análise envolveu duas formas de apresentar os resultados, provenientes da 
aplicação do roteiro de observação. A primeira forma consistiu no perfil de desenvolvimento 
da criança em cada categoria de análise e de funções neuromotoras. A segunda foi o nivel de 
atraso ou de risco, que abrangeu a comparação da idade cronológica da criança com a idade 
na qual adquiriu as condutas ou os comportamentos esperados, identificando as condutas 
não adquiridas. 
A seguir são apresentados os resultados da análise do desenvolvimento 
neuromotor, referentes às crianças 1, 2, 3, 4 e 5. 
O Quadro 29 mostra o perfil de desenvolvimento das crianças nas habilidades 
neuromotoras componentes da categoria de postura e equilíbrio estàtico (A) durante a 
situação de brinquedo. 
Ci\rl::uol~i\S DI, !J;\Hil IDADES Ç!Z!ANCA I CR ANCA 2 CR i:~]'JÇA 3 CR ANCA 'i CRAí'!Çi\5 
.Ub:S !I{()~, i-! íi! !5ti1 l6íii :'w <m !iii htJ :'>'m .fn.i )fi! I! r! )iiJ .J-m 5!11 6m 
• I 
OBSFRVAÇÜES l" ·;:a •jíl· l;) 2'1 :-\:!. la. ?,'L J:t \;L 2:\. ,;,, 1il. 2~). Jli, 
Sw.t~tto 1.:omp J .... to "~I b .. y.1 N N N A N N A N N A N N A N N 
Sutta r.:om upoio N N N * N • * A • N N A N N 
s~nta s~m apoio A A A * • • * * • * * * * * A 
Ficu de p-5 ..:om npoin A A A • * • * * • * * • * * * 
Fi..:a d,; p~ s-.1m apoio A A A • • • * • • • * • • • • 
Mmlmwu de deç(lbito (dorsal p/ A A A * • • • * • * • * • A A posiç1o S<.'llloldn) 
"'"'"''e 
Estügio do tono cxll;.'lll:>Or global A A A A A N A A N A N N A A N 
em prmw 
Estúgio do tono ll1.1xor glohul ..::m N N N A N N A N N A N N A N N 
'"'<c//A> 
supino 
E.sti\gio da po.'ltum s • .:ntadn wm N N N * • N * • * * N N A N N ~oi o 
E&t\gio da posturu S• .. 'Hludn scm A A A * * • * * • * • * * * A upoio 
Estúgio da postura de pé 1..:om A A A * * * * * * • * • • • • HPOÍ(l 
Est1igio du posluru dcp.S s..:m pnio A A A • * * * • * * * * * * • 
QUADRO 29. Pertll de desenvolvimento das crianças nas habilidades neuromotoras quanto à postura e ao equilíbrio estático. 





A maioria das cinco crianças apresentou atraso no sustento completo da cabeça 
na 1 a. observação, mas recuperaram esse atraso nas 2a. e 3a. observações, adquirindo essa 
habilidade no período previsto (2-4m). O controle da cabeça comprova que as crianças 
possuíam uma característica essencial para a aquisição da posição sentada com e sem apoio, 
do rolar, do engatinhar e da marcha voluntária com e sem apoio. Em relação ao sentar com 
apoio e estágio dessa postura, apenas as crianças 3 e 5 apresentaram atraso, sendo que a 
criança 3 recuperou o atraso, na 3a. observação e a criança 5 nas 2a. e 3a .. 
Para as habilidades de sentar sem apoio, estágio da postura sentada sem apoio e 
mudar de decúbito dorsal para a posição sentada, avaliadas do 6-9 meses e do 5-12 meses, 
verificaram-se atrasos para as crianças 1 e 5, principalmente, para a criança 1, 
considerando que a mesma apresentava idade bastante avançada para não ter adquirido tais 
habilidades até os 16 meses. Quanto á criança 5, ela poderá recuperar esses atrasos, visto 
que possui 6 meses e essas habilidades poderão ser adquiridas até o 9°· ou 12°· mês. 
As habilidades de ficar de pé com e sem apoio e os estágios referentes a elas foram avaliadas 
apenas para a criança l e, observou-se que os atrasos ocorriam com freqüência em todas as 
três observações, revelando que ela apresentava atraso bastante significativo para a sua 
idade cronológica. 
Os atrasos para o estágio do tono extensor global em prono foram freqüentes 
para todas as crianças em duas observações realizadas, revelando que elas não conseguiam 
ficar em decúbito ventral, com a cabeça e os ombros erguidos. Os atrasos para o estágio do 
tono :flexor global em supino foram verificados para a maioria das cinco crianças, porém 
somente na J3· observação. Esses dados mostram que estas crianças ficavam em decúbito 
dorsal com a cabeça e os ombros erguidos quando era exercida tração nos antebraços. 
O Quadro 30 compreende o perfil de desenvolvimento das crianças nas 
habilidades neuromotoras referentes ás categorias de postura e motricidade global (B), 
coordenação óculo-manual, esquema corporal e preensão voluntária (C) e coordenações 
óculo-manual e visocefálica (D), durante a situação de brinquedo. 
C;\'1 LI ~IAS DE HAR11.JDADES CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRI;\NÇA 3 CRlANCA 4 (]ê ANCA 5 
" N (JIHli'v l4i!J jj'm 16m )m 3m ~i))/ 2m .•'111 4!11 3m im .)m :Jm 5m 6m 
;·1 IIH)M< IJIJI(, IDADES 
OBSERVACÜES j<OL ·)a. ,, J:l, la 2a. :;n J<L 2'" 'l"· ji.L 2" ·ia. la. 2'' 3'' 
Postura e i'vlotricidade !vlovim~;.'lllos msh:junt.:s A A A A N N A A A N N N A N N 
Global (B) Mudunça d~l.!úbito (rolar) A A A * A * • A • A N A A N 
Estügio do tono ..::xh;t1S~lf glnbul A A A A A N A A N A N N A A N 
em prono 
Exphlnlifi'io do • .. :üq)O (p&l) N N N * * • * * • • • * * * A 
u."" -~ Óculo·Manm1!, Explomyiío do ..xnvo A A A * * • * • * * A A * A A 
L', .L 
·''' c 
411 • Etupa dn 1.\Jord!;)Jwçllo ó...:ulo- A A A * " • • • • " A A * A A 
'rLm<il~> "'!"" manuul 
511 · Etupu dn pr ... '<!llsilo whmt<iria A A A * * * * * • • A A • A A 
1ndíes 1\ ,L >-1. s~guime:nto objdos 90 (. N N N A N N N N N N N N N N N 
c \; Cl Seguim~::11to obj ... 'tos lRO 0· N N N A N N N N N A N N N N N 
Seguim~lto obj .. i.os no s .. 'nlido N N N • A N • N N A N N N N N 
tnmsvcrsul 
QUADRO 30. Perfil de desenvolvimento das cnanças nas habilidades neuromotoras avaliadas para a postura, motricidade global, 
coordenação óculo-manual, esquema corporal, preensão voluntária e coordenação visocetalica. 





Em relação aos movimentos rastejantes, verificou-se que as crianças 1 e 3 
apresentaram atrasos nas três observações realizadas e, até o momento da 3a. observação, 
não adquiriram tal habilidade, enquanto que nas crianças 2 e 5 os atrasos foram observados 
somente na F· avaliação. Em relação à mudança de decúbito ventral para dorsal e 
vice-versa, a criança 1 apresentou atraso bastante significativo, considerando que essa 
habilidade deveria ter sido adquirida no período de 4-1 O meses o que não ocorreu com ela 
até os 16 meses. Para as crianças 2 e 3, a mudança de decúbito foi avaliada apenas na 
3a. observação e elas apresentaram atrasos quanto à sua aquisição. A mudança de decúbito 
foi adquirida pelas crianças 4 e 5 na 3a. observação, sendo que a primeira criança adquiriu 
tal habilidade aos 5 meses e a segunda, aos 6 meses, revelando que o atraso foi recuperado 
dentro de uma idade compatível com sua aquisição (4-!0m). Para as duas crianças (1 e 5) 
avaliadas no item do conhecimento do corpo/pés, foi verificado atraso para a criança 5, 
indicando que essa fase de exploração não foi iniciada por ela. Para a categoria da 
coordenação óculo-manual, esquema corporal e preensão voluntàría para três habilidades 
avaliadas as crianças 1, 4 e 5 apresentaram atrasos, fosse em todas as observações ou em 
duas delas. Esses dados revelam que essas crianças eram pouco estimuladas quanto à 
exploração de seus corpos e do mundo dos objetos; não direcionavam as mãos para segurar 
o que viam ou levar objetos para seus olhos verem. Para as coordenações óculo-manual e 
visocefàlica os atrasos nas crianças 2 e 3 ocorreram na 1 a. observação, com aquisição 
posterior dessas habilidades, dentro do período previsto. 
O Quadro 31 refere-se ao perfil de desenvolvimento das cnanças nas 
habilidades neuromotoras avaliadas para as categorias de coordenação óculo-manual (E); 
coordenações óculo-motriz e óculo-manual (F), coordenação óculo-manual e preensão 
voluntàría (G) durante a situação de brinquedo. 
Ci\11 i(;IW IAS DE l:!AB lLIDADES CIHI'(NCA l f'!H ANCA 2 CRIANCA 3 CRIANÇA 4 CR1ANCA 5 
INC{>F': /-h i! f."m !ó!il ;:'li! 3m 41!! )I'! ,;n; fm .··,'!!'1 -IM .'im 4111 5!>! 6111 
1!1!Hí~, rm A<:: I.DADFS 
OBSERVAf'{)p;:; t" 'JY· Jil l'l. z'L yl 1;1 'la. :}a. la_ 2'1. ]a. 1\l. 2l!. 3<1. 
Cvu, 
'"' ()cul '"' 
,,~ 2: ·Etapu d11 coonk.'tHiyt1o óçulo- A A A • A 
manual 
N * N N N N N A N N 
(E) K\vloruyüo do coqlo (mãos) N N N * N N * A A N A A A A A 
c, ,;;, , Ó:'o]n,Mntri? Movimuttos rdlo..~xos N N N N N N • N N N N N N N N 
() Óniln,M: Trans!I:Ntci<~ d,; objctos A A A * • * * • * * * * * • • 
4"· glnpu du ...:oord~;.'1M~ão ó..:ulo- A A A • • • * * • * * A * A A mmHI<Ii 
'f\:nd.:'lt<.:iu unimunuul A A A • A A * A A * A A A A A 
C: ,) dn--Mmm>1l 'l\.•ndCnda bimmnwl A A A * • * • * * • • • • • * 
(; VoJiulti!ria 3' · gtupu da coon.k'twção óculo- N N N * * A * • A • A A A A A lll<lllliUI 
4<L Etapa du coordl'.'ttaçiio óculo- A A A • • * * lllutHJal • • • * A • A A 
4'' Etnp<~ du pn ... '>.mü'lo volunll\ria N N N • • A • * A * A A A A A 
5: · !':lnpu da pr.::.;.11S1Io volunlüriu A A A • • • • • * • * A • A A 
QUADRO 31. Perfil de desenvolvimento das cnanças nas habilidades neuromotoras referentes à coordenações óculo-manual, 





Os atrasos apresentados pela criança 1 em relação à za. etapa da coordenação 
óculo-manual foram bastante significativos, considerando que essa etapa deveria ser 
adquirida desde o 5°· mês. Quanto às crianças 2 e 5, os atrasos foram recuperados na 23 · 
ou na 3a. observação. Quanto aos movimentos reflexos, não foi verificado qualquer atraso, 
mostrando que os mesmos jà foram inibidos pelas cinco crianças e, portanto, não possuíam 
problemas neurológicos pela permanência de comportamentos dos primeiros 3 ou 4 meses 
de vida. Essa habilidade neuromotora referiu-se à avaliação da preensão reflexa nos 
3 primeiros meses de vida. 
Quanto à transferência de objetos, somente a criança 1 apresentou idade para 
ser avaliada e em todas as três observações foi verificado atraso. Em relação à 43. etapa da 
coordenação óculo-manual e 53 · etapa da preensão voluntária, pode-se observar que as 
crianças 1, 4 e 5 apresentavam atrasos em pelo menos duas observações. 
Os atrasos na aquisição da tendência unimanual eram comuns a todas as 
cnanças, significando que elas não apanhavam objetos fora de seus alcances e não 
mantinham ao mesmo tempo, um objeto em cada mão. Os atrasos apresentados pelas 
crianças 2, 3, 4 e 5, nas 33 · etapas da coordenação óculo-manual e 43 · da preensão 
voluntária, mostram que elas ainda não apreendiam os objetos com a ajuda dos movimentos 
dos olhos, bem como não levavam o objeto para vê-lo. 
O Quadro 32 abrange o perfil de desenvolvimento das crianças nas habilidades 
avaliadas para as categorias de coordenação óculo-manual e preensão voluntária ( G), 
locomoção e equilibrio dinâmico (H), durante a situação de brinquedo. 
(;Ait Ir\;!~~ AS D.E HABlUD;\!)FS CRIANÇA I CRIANÇA 2 ClUANÇA 3 CRIANÇA 4 CRIANÇAS 
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•I.ORi\: IDADES 14m 15m u;m 2xn ·lm ,lm ?m '\m :Jw :hn 4m Sn1 4m ):rn 6l!l 
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Pro;.>çJJsão palmar 
N N N ' * A * * A * A A A A A 
/"1 
"''''\ Ócnlo- Pro:.";)llsl'ío ..:m pinça A A A * • * • * * • * * * * A 
c Preensi1o Rdinmncnto dn prcl:llsão pulmur A A A * • * * • * * * * * • * Movim~1to Vl.lltio.::nl d..: butcr 
obj~.to,-; N N N * • * • * * * * * * • • 
i'vlovim~.'11to horizontal de hatur 
ot~jdos A A A * * * • * * * • • • • • 
A.tTH!-II.<Hle o/ou I;!Ugatinhu 
A A A • • * • * • • • • • • • 
Engutinha 
A A A * • • • * * • • * • • * 
,uwwu1,w e Equilibrio Estúgio da postura dl.l gatinhas A A A • • * • • • • • * • • • 
Dinâmico (H) tvlut\:ha volunt;\rin dapoio A A A • • * • • * • • • * * * 
Mnn.:hn voluntüriu s/ apoio 
A A A • • * • * • • • * * • * 
QUADRO 32. Perfil de desenvolvimento das cnanças nas habilidades neuromotoras avaliadas para a coordenação óculo-manual, 
preensão voluntária, locomoção e equilíbrio dinâmico. 





Os atrasos para a aquisição da preensão palmar foram verificados nas crianças 
2, 3, 4 e 5, indicando que, apesar de elas terem inibido a preensão reflexa, ainda não 
adquiriram a preensão palmar, ou seja, o movimento involuntário da preensão reflexa não 
evoluiu para um movimento de caráter voluntário (preensão palmar), podendo significar que 
essas crianças eram pouco estimuladas quanto à exploração de objetos de diferentes 
tamanhos, cores, formas e texturas. 
Quanto à preensão em pmça, a criança 1 apresentava atraso bastante 
significativo em relação a essa habilidade, considerando-se que a mesma já deveria ter sido 
adquirida desde o 90. mês e, até a idade de 16 meses, ainda não o foi. Quanto a criança 5, 
apesar de ter apresentado atraso para adquirir a preensão em pinça, é bastante provável que 
ela poderá adquiri-la dentro do período previsto ( 6-9m), se for estimulada para explorar o 
mundo dos objetos. 
Quanto ao refinamento da preensão palmar e ao movimento horizontal de bater 
objetos, a criança 1 apresentou atrasos em adquirir tais habilidades, cujas aquisições são 
previstas para os períodos de 7-10 meses e 9-12 meses. 
Em relação á categoria de locomoção e equilíbrio dinâmico, a criança 5 
apresentou atrasos em todas suas habilidades neuromotoras, indicando que essas habilidades 
não foram alcançadas pelo fato de a criança apresentar atrasos em habilidades anteriores a 
essas. 
Os atrasos apresentados pelas crianças 1, 2, 3, 4 e 5, em seus desenvolvimentos 
neuromotores, compreenderam duas categorias de análise: a pnmerra denominada de 
habilidades motoras maciças e os padrões posturais, correspondentes à conduta motora 
grossa; a segunda que se referiu às habilidades motoras específicas e aos padrões de 
manipulação dos objetos, denominada de conduta motora fina. 
É importante traçar o perfil de desenvolvimento neuromotor para determinar os 
atrasos e verificar a continuidade ou não dos mesmos ao longo das observações, bem como 
elaborar um programa de estimulação precoce para a atuação dos diferentes profissionais da 
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equipe de saúde infantil com clientelas de risco e alto risco, como o são as crianças com 
marasmo. 
É previsto, para as crianças com desnutrição, atrasos em seu desenvolvimento, 
sobretudo para aquelas com desnutrição grave como é o marasmo. Ressalta-se, também, que 
os atrasos podem ser resultantes tanto dos efeitos da desnutrição quanto da escassez e/ ou 
inadequação da estimulação nos ambientes de convivência (hospital e lar), principalmente, 
quando esses fatores de alto risco ocorrem nos dois primeiros anos de vida. Considerando 
essas afirmações, é recomendada a efetivação de programas de intervenção multifocal (saúde, 
alimentação e estimulação), com utilização integrada da avaliação-intervenção, realizados por 
equipes multidisciplinares para minimizarem ou mesmo erradicarem os efeitos desses fatores 
de alto risco para o desenvolvimento infantil, desde a mais tenra idade. 
Conforme já foi visto na metodologia, utilizou-se um roteiro de observação nos 
ambientes hospitalares para verificar as oportunidades de estimulação nos mesmos pela 
exploração da rotina da criança, pelos elementos de estimulação (pessoas, objetos e espaço 
físico) e pelas situações de rotina, identificando, assim, as possíveis oportunidades de 
estimulação existentes para constatar ou não uma escassez e/ou inadequação de estimulação. 
O Quadro 33 mostra informações sobre a rotina das crianças nos ambientes 
hospitalares. 
T CRIANÇAS AMHIEN11':S 10Sn J,ARES 
A- ROTINA DA CRIANÇA CRIANÇA 1 CR!ANÇA2 CR1ANÇA3 CRIANÇA~ CRIANÇAS 
l- Situaçõ(:s dü rotina diúria Alimentação, banho, troca Alimentação, banho, troca de roupa, dormir, medicação 
UI.! roupa, Jonnir, ml.!dicação 
2- Püssoas rcsponsúvds .1\tr.::ndcntc: (todas as 5 Avó c tia (todas as Avó (todas as situações) Miic (todas us Mflc (todas as 
situações existentes) situaçõüs menos situações) c ünfcnncint situu~:ões) c cnfenncirn 
mcdkação ). EnfCnndra ( mcdieaçHo) (medicação) 
( medicução) 
3- Frcquência Jiúria das /\TENDENTE: Alimentação TIA c 1\ VÓ: Alimentação AVÓ: Alimentação (9): MÃJ,:: AliH11.mlação (8); MÃE: Alimentação (8); 
situaçõçs dl.! rotina c pessoas ( 8 ); Banho ( I); Troca de (lO); Banho (2 ); Troca de Banho (2 ); Troca de Banho ( I ); Troca de Banho (2); Troca de 
rcsponsú vcü; roupa ( lO): Dormir (6); roupa (8); Brinquedo (2): roupa (lO); Brinquedo roupa (8): 1'3rinqucdo roupu ( 15 ); Brinquedo 
Modicnçfío (8) Donnir (7). ENl'ERMEJRA: ( 4 ); Donnir ( 5): (4); Jlonnir (6). (4): Dormir (6). 
Mcdicw;ão (2) AVÓ c ENFERMEIRA MÃE c 11NFERMEIRA: MÃE c ENFERMEIRA: 
Medicação (3) Medicação (4) Medicação ( 4) 
4- 1-'rcquência de Raramente Não Nilo Eve!ltuulmcnh.: Sim 
visitt~s/inlcnwyão 
"- 1 > ·' ·<u\1\<, "isitam a crian~:a Tia ,,, 
* 
Pui, Tiu Pai, Tia, Vizinho 
QUADRO 33. Rotina das crianças nos ambientes hospitalares. 
* Ausência de resposta. 
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Os dados revelam que, das sete situações de rotina diária previstas nos dois 
hospitais, cinco delas ocorreram regularmente. O brinquedo foi observado para as crianças 
2, 3, 4 e 5 internadas no hospital 2, enquanto que a criança 1, internada no hospital 1, 
não vivenciava essa situação, talvez pela ausência da mãe e/ou responsável durante a 
internação. Ressalta-se que essa situação foi caracterizada pela ocorrência de um mawr 
vínculo entre mães e/ou responsáveis e criança, e pelas oportunidades para vívencíarem 
atividades diversas. Quanto às pessoas responsáveis pelas situações de rotina diária, a avó 
e/ou a mãe correspondiam àquelas que mais cuidavam de quatro das crianças. Eram comuns 
em todas elas os cuidados da atendente ou enfermeira na situação de medicação, com 
exceção da criança 1, que tinha a atendente como responsável por todas as situações. 
Pode-se dizer que quando a mãe acompanhava a criança na internação, ela era 
responsável por todas as situações de rotina diária, com exceção da medicação realizada 
pela atendente. Quando as mães e/ ou responsáveis não permaneciam em tempo integral 
durante a internação, a atendente realizava todas as situações de rotina diária, mantendo 
vinculo afetivo com a criança. No caso da permanência da mães e/ou responsáveis no 
hospital 2, a criança tinha maiores possibilidades de ser estimulada e de manter vínculo 
afetivo com eles. Em relação à frequência das situações de rotina, observou-se que as 
situações de troca de roupa, de alimentação e de dormir correspondiam àquelas com maior 
frequência, seguidas da medicação, do brinquedo e do banho. O brinquedo e o banho, 
situações mais propícias e ricas em estimulação, eram pouco realizadas com cada criança, 
reduzindo muito as oportunidades de estimulação para elas. Quanto à ocorrência de visitas 
durante a internação, a frequência era diferenciada entre as crianças: duas delas não 
recebiam visitas; uma outra, uma vez por semana, outra, uma vez por mês e, por último, 
outra, recebia visitas pelo menos três vezes semanais. Há uma certa homogeneidade de 
pessoas que visitavam as crianças 1, 4 e 5, sendo as mais comuns o pai e a tia. 
O Quadro 34 compreende a estimulação, referindo-se às pessoas em interação 
com as crianças da pesquisa nos ambientes hospitalares. 
ESTIMI.JLA(."i\.0 (l'ESSOAS) N()S AMI:U.ENTESBOSPI'I',c\LAIU~S 
IJ- ELEMI!NTOS IJE CRIANÇA I CRIANÇA 2 CRIANÇA 3 CRIANÇA4 CRIANÇA5 
ESTIMU/AÇ.fO 
B.l- Pessoa§ 
1 ~ Qunntid<tdl.l de pessoas Uma Diversas po..':>sous Uma Divursus p~:.!Ssom; Diversas peAAoas 
r~sponsávcis pdo at ... >tldim~.-'llto 
rc •ulur das ~.<'timwns 
2- Tipo dl:l pCBSI)tts quç cuidum At .. '!td~..'IJt..: Avó, tia o:.> en!Cnm::im Avó Mile, .;.'nli;.;rm-::im Mãe. en!Crmdrn 
da criuni.(<lfi ..X}Ill mais fh.x lh.'"'nda 
J- Frcquêtu.:ia no ut.; .. ndimt.'nto EvcntualmctllC Ev<..•ntunhncntc Sim Sim Sim 
4- Oo;xtsiõcs om quú us l.!riunt;us Alitnl!llt<lção; btmho: trm::~ d~;J A!im .. :ntação; banho: trocu de Alimcntução: buulw: trocu de Alim ... :ntnção: b:mhü; trocn Alim~.-'lttaçilo; hunho; trocn 
rC<...'Cbo;...'ln ah.uçüo das utcnd ... 'lltes roupa; m • .xtknijílO, dwro roupn; clwro roupa; brinquedo, dormir, d..: roupu: hrinljllcdo, de roupa; brinquedo, 
e/ou do fi.)SPOllSÜW! medi..::nção. dwro dom1ir, m~..·dicu ·ão, Jwro dormir, mcdi..::uçilo, 1.:horo 
5~ Frequência de mudunçn dç Ev .. '.utuui!llllltc Ev.:ttlttultno;.'llte EVt'llltiUilllUJltC Sim Evcntuulmcntc 
posi -·iío no b0rço 
6- Tipo(s) dl.! posi.;ão(õu.<~) dou D'-\!úbito dorsnl~ püsiylio 1).;,\!úbito dorsaL posição lllt<.:Jrnl D ... >cúbito donml; pollição 1)._.._,-,:lbitm; dorsal c Vi.'ntruL Decúhito dorsul; posiyiio 
d.;.\!úbito(s) em que us crinn<;<IS luteruL s1.:ntudu So;.lJll apoio lut..:rul posição !atcrnl: posiyiio Jatcrul 
silo çolocndm; nn her ·o S'-'llludu wm n wio 
7- Rdnyí'io pnsiyiio/situnçl!o do D.;.:cúbito d~li'SHI (ulim;;,.'lttnyão c Decúbito dorsal (alim,:,.'lllaçí'io c D\.1cúbito V<.'lltml (banho. lk'Cúhito VUJttml (hmllm, lÀ'cúbito dor&ll 
rotinu donnir); posi~j:íiü !nh::ru! donnir): posição lntcrnl m~dicu;,:iio )~ d<.>t.:úbíto donml brinquedo); d~Jo.:úhitu dorsul (a!im<.'lllução bnnho. tJ·ov·u. 
(donnir); po~i',-'<1o si.'lttad;l o.:mn (dormir); pol:>iyí'io S.::tltuda .. ·om (u!im.::ttlação, hmtho, (alim~.'lllaçflo, banho, tro~Ja brinquedo, dormir, 
c so;.:m apoio (ulinK'Illayí'io, apoio ( a!Jm..,'lltuyão. hunho) brinquedo, troca de roup:1. de roupn. brinqu~xlo, donnir m~:!dicução ); di.>t.:úbito 
banho) dormir c m~Jdkaçâo); po.<;io,.•ão ~J m~Jdicaçilo ); posiyllo v .. •ntru! (bunlw); posição 
lukral (donnir). lakrul (dormir): posio,.·âü lakml (dormir) 
NL'Iltllda ~.:om npoio 
(ulim~:.'lltuçfio. banho, 
brim1ucdo ). 
QUADRO 34. Estimulação/pessoas nos ambientes hospitalares. 
ESTIMlJLAC'.ÃO (PESSOAS) NOS AlVHliKNTES lhi:"•I'IIALAimS 
IJ- la.lc'Mic'NTOS /)/é CRIANÇA I CRIANÇA2 CRIANÇA3 
lc'STJMULIÇ,[O 
B.l -1 \.!SSOHS 
g. Compottam~·ntos do:-. (!) Alim~ntm· a o..:rinn'jll ; 
* Hnniliar<;!s uns visitt1s @ Tro..::ur n roLJpn da wriançu; 
hospitalar.;:.; 1;{1 Ro.:tin1r a criuno.;u tio hl!ryo 
c a cn\ocu nos bruços: 
ii\) Vocalit.ar cspontun..::u· 
m~llv paru u o..:rimwa: 
1§J R..::spomkr wrbahlh .. 'lll..: 
dou ~mvomhn~.11l~ uüs 
olhares du o..:rimwa; 
1jil Chmnur a criun.;n pdo 
nomu: 
1'j) Acnrh.:iar pmt..-s do cmvo 
da o..:rinn ·n dou bdj:í-ln. 
9- Comportmncntos Cü Alimenta a criança (1) Deixa a criança no I! 
das a tendentes ou ( ulimcnluyãü ): lx::rço ~ dú o mcdicmncnto 
cnfcrmeims nas ct> · frm:u a roupa (troca): ( mcdicnçfío )~ 
situnçõl.!s di.! rotina @ Vocalil'.a csponhmca- C2l Brinca com a criança e 
mente paru a criança a chama pelo nome 
(alimentação, troca, (medicação); 
medicaçtlo )~ @ Vocatizn cspontanen-
l4l Chama a criança mente para a criança 
pdo nome (ulimentnçfío, ( medicaçfío ). 
troca, m~.:tlicaçilo) 
@ J\caric.iu parte~ do 
cmvo du criunça (bunho, 
troca) 
QUADRO 34 (Cont) Estimulação/pessoas nos ambientes hospitalares 
* Não receberam visitas durante a internação, 
11 A medicação foi realizada pela avó 
CRIANÇA4 
1j1 P~rm:\ll~I.X!r ao lado do buryü: 
(~) Hdin1r u crianyu do b •. wyo..:.: 
eo!ocú-lu nos braços; 
1;}1 Vo1.1alizar o...--spont:mcunh.:ntc 
pura n ~.,·riunyu: 
~~~ Auarit.:iar pmtus do cmpo da 
.... ·riança dou u b .. ;ij;l: 
(1) Deixa a criança no herço 
c Jú o mcdicmnenlo 
(medicuçilo)~ 
(~ Fala o nome da crümçu 
( mcdicayiio ); 
(3) Vocalizu csponlmwu-
mente pura a crümçn 
(metli~:uçUo ). 
CRIANÇAS 
1.1) P1.1nnun...x;ur ao ludo d\l bwry•o 
(donnir); 
\;!1 Rdirnr a L'riam;u do h.:ryo ~ 
~.:olm:ll-lu nos brn'fo,o.;: 
(~·~ Emhnlar a criunçu nos hrnyus: 
@ Voculií'~ll' esponlmtcmn.:!nto 
purn n 1.:riunyu; 
l~J Falar paluvru1-> uliívldl-> à du: 
f~JJ\o.:ariciur pmt..:s do co1vo da 
m..;smn e/ou hoijtl-ln. 
(j) I )cixa a criança no berço 
c dú o medicamento 
( m!..!dicaçUo )~ 
(2l V m:aliza csponü.mca-
mente pura u criunç.a 
(medicuyUo), 
ESTIM lJI.Af't\0 (PESSOAS) NO: AMIUI~NTES HO:-il'ri'ALAIU~S 
IJ- ELEMEN1'0S J)Jc' ESTIA/ULlÇiO CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
R l - 1\?.s.soas 
I 0- Fmniliarcs tn:msmilcm sentimentos 
' 
(1) Embalando a (f) Embalando u criança (1) f~Inhulundo a criança 0) Cantando pura a 
positivos criança nos braços nos braços; nos braços; criança; 
@ Acariciando dou <.~! Vocalizando cspOJltanc- @ Vocnlizmtdo espontanc- ® Embalando a criança 
beijando a criança mnentc 'para a criança~ amcntc para a critmçu~ nos hmços; 
@ Respondendo @ Respondendo @ Voculiza 
verhulmentc dou wrbulmcntc e/ou espontaneamente para H 
cmvorulmentc ao olhurcs corporalmentt: ao olhares criança; 
du criança; da crianças; (4) Respondendo 
@) Falando palavras (4) l-'ulundo palavrns verbalmente e/ou 
all'lvcis puru a criança; alYivcis à criança; corpornlmentc ao 
@ Chamando a criança l$) Chamando u criançn ollwrcs da criunçus; 
pelo nome; pdo nome: ('GJ Falumlo pulavrus 
@ Acariciando e/ou @Acariciando e/ou alt::úvcis ú criança; 
beijando a criança. beijando a criança @ Chamando a criança 
pelo nome; 
C7J Acariciando e/ou 
beijando a criança 
12- Os Hnniliarc:s mostram respostas * Eventualmente Ranuncnh:! Sim Ruramcnte 
emocionais positivas aos elogios 
QUADRO 34 (Cont.). Estimulação/pessoas nos ambientes hospitalares. 
* Ausência de familiares durante a internação. 
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Os dados do Quadro 34 revelam que três das cinco crianças foram atendidas 
por diversas pessoas durante a hospitalização, o que pode indicar a existência de maior 
oporturúdade de estimulação. A criança 1 foi cuidada somente pelas atendentes, devido à 
ausência da mãe e/ ou responsável durante a internação no hospital 1. Isso reduz, de certa 
forma, as oporturúdades para ter sido estimulada por várias pessoas, considerando que a 
atendente tinha várias outras crianças para dar atenção e cuidados. 
As outras crianças eram cuidadas pelas avós (crianças 2 e 3) ou pelas mães 
(crianças 4 e 5), embora a enfermeira, também, participasse desse atendimento na situação 
de medicação, com exceção da criança 3. As crianças 1 e 2 tiveram atendimento por 
ocasião apenas de algumas das situações de rotina, sendo as mais comuns a alimentação, o 
banho e a troca de roupa ou quando choravam. Com as crianças 3, 4 e 5, observou-se uma 
maior interação e um vinculo afetivo das mães e/ ou responsáveis com elas que recebiam 
atenção em um maior número de situações e a qualquer momento. 
Quanto à marúpulação das crianças em diferentes decúbitos e posições, apenas a 
criança 4 foi colocada em vários decúbitos, incluindo o ventral e a ma!Úpulação acontecia 
independentemente das situações de rotina. O decúbito mais comum para todas as crianças 
nas situações de alimentação e de dormir foi o dorsal, enquanto que a posição lateral 
ocorreu com maior frequência apenas na situação de dormir. 
Nota-se que os comportamentos dos familiares durante as visitas hospitalares 
foram, de certa forma, semelhantes. Os mais comuns entre as três crianças que receberam 
visitas, compreenderam a permanência do familiar ao lado do berço, a retirada da criança do 
berço e a sua colocação no colo, a vocalização espontânea para a criança e o acariciamento 
de partes do seu corpo. A criança 1, apesar de receber visita do familiar (tia), somente uma 
vez por mês, foi a que recebeu mais estimulação, seguida das crianças 5 e 4. Quanto às 
crianças 2 e 3, nenhuma delas recebeu visita dos familiares, implicando a ausência de 
qualquer oporturúdade de estimulação por parte deles. 
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Observou-se que os comportamentos das atendentes para com a criança 1 
foram em maior número e compreenderam quatro situações de rotina a mais do que aqueles 
verificados com as outras, pelo fato de que as atendentes cuidavam dessa criança em tempo 
integral. 
A situação em que houve um maior número de comportamentos das atendentes 
para com a criança 1 foi a alimentação por ser essa a mais comum entre todas aquelas 
presentes na rotina hospitalar. A situação de banho ocorreu rapidamente e foi realizada em 
local muito pequeno. Talvez por esses motivos, essa situação não tenha permitido o registro 
de comportamentos voltados para a estimulação dessa criança. Os comportamentos das 
enfermeiras para com as crianças 2, 4 e 5 compreenderam aqueles manifestados durante a 
medicação e os mais comuns foram vocalizar espontaneamente para a criança, deixá-la no 
berço e dar o medicamento. 
Os familiares das quatro crianças mostravam sentimentos positivos para com 
elas e respostas emocionais positivas quando o entrevistado elogiava a criança, por ocasião 
das visitas hospitalares, mas apontavam restrições quanto ao longo tempo de recuperação ou 
quanto ao precário estado nutricional e a aparência das crianças. Os familiares ressaltavam 
que a aparência das crianças estava bastante modificada em consequência da desnutrição e 
as alterações corpóreas eram observáveis. Apesar do quadro clínico instalado e das 
restrições, os familiares não modificavam sua relação com as crianças. Pelo contrário, 
dedicavam-se integralmente, no sentido de contribuírem para a recuperação delas. 
Os sentimentos positivos dos familiares compreenderam formas de aumentar o 
vinculo afetivo entre eles e as crianças, sendo os mais comuns embalar a criança nos braços, 
acariciá-la e/ou beijá-la. Observou-se, ainda, que os responsáveis pelas crianças 3, 4 e 5 
demonstraram um maior número de maneiras para expressarem os sentimentos positivos, de 
forma que suas ações contribuíram para o progresso evolutivo infantil. 
A inexistência de oportunidades de estimulação para as crianças nos ambientes 
hospitalares foi verificada, principalmente, em relação à exploração de objetos. 
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A existência de lençóis e/ou fronhas estampados nos berços somente foi verificada no 
hospital 2 e em algumas observações realizadas, não sendo, portanto, permanente. 
A ausência de móbiles e objetos coloridos no campo visual das crianças; de 
enfeites pendurados nos berços; de chocalhos, bonequinhas, argolas e/ou objetos de colorido 
vivo ao alcance das crianças e de ambientes destinados às sessões musicais, contribuiu para a 
escassez e/ ou inadequação de estimulação nos ambientes hospitalares estudados e, 
conseqüentemente, dificultou a manipulação, a exploração de objetos de diferentes pesos, 
formas, tamanhos, cores e texturas, a formação dos primeiros esquemas de ação sobre os 
objetos, bem como ocasionou atrasos no desenvolvimento das crianças. Esses fatores, 
aliados ao estado nutricional precário das crianças, não favoreceram o processo evolutivo 
delas, provocando atrasos, apatia, demora em estabelecer relações afetivas com as pessoas e 
baixa receptividade aos estímulos. A presença de chocalhos somente foi verificada em 
algumas observações realizadas com a criança 3, ressaltando-se que o chocalho pertencia a 
essa criança e não ao hospital 2. 
Os níveis mínimos de estimulação verificados nos dois hospitais dificultaram a 
ultrapassagem dos níveis mínimos do desenvolvimento psicológico. Portanto, experiências 
ricas e variadas nos aspectos cognítivo, social e afetivo, praticamente, não se verificaram nos 
dois hospitais, considerando-se a inexistência de exploração de objetos pelas crianças 
durante todo o periodo de internação .. 
O Quadro 35 mostra a estimulação/espaço fisico nos ambientes hospitalares. 
ESTIMllLAÇÃO (ESPAÇO FÍSn 1 I) NOS AT\IIHH<:Nl'ES IIOSPITA I A RI':S 
JJ- ELE"Ml1'NTOS lJli K~11MUUÇ~io CRIANÇA l CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRlANÇA5 
B. 3 ~ Es:Qaço ilsico 
1- J~xistênciu de áreas ou locais no Amplos) ventilados c Ventilados, cobertos c iluminados 
hospital abcrlüt:i 
2- Arcas existentes Pátio, terraço, Corredor Concdor Corredor Corredor 
pluyground 
3- Awas de visitação da crümçu ' Corredor Corredor Corredor Corredor 
4- Frcqui.':ncia/visitns úreas • 14 vezes 7 vezes lO wzes R vozes 
5- Comportamentos da criança no W 1\::nnanccer apática CfJ Permanecer apática (1) Pennunccer apiltica ('j) En1 decúbito vcntrul, (1) I >cnnanccer apática 
bl.!rço com pou0os com pow;.:os com poucos levantar n cuhLya c os com poucos 
movimentos, em movimuntos, em movimentos, em ombros~ movimentos, em 
di.!!.~úbito dorsul ou na decúbito dorsal decúbito dorsal (2) Realin1r o movimento d!.!cúbito dorsal 
posição sentada sem C.i! Seguir objdos e/ou de rcpta~:fio e/ou dt:: 
apoio pessoas l:Olll os UITustar-se; 
movimentos dos olhos @ Mudur de decúbito; 
lÁ) Seguir objct<)s e/ou 
pcssous ~.:om os 
movimentos dos olhos 
@ Pcnnuncccr na 
posiçfio scnlr1du com 
c/ou sem apoio. 
QUADRO 35. Estimulação/espaço fisico nos ambientes hospitalares. 
* Não ocorre. 
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Verificou-se que embora a existência de locais amplos, ventilados e abertos, no 
hospital 1, e de locais ventilados, cobertos, iluminados, no hospital 2, fosse indicativa de 
grandes possibilidades de estimulação para as crianças internas, nesses locais não havia 
condições para a estimulação, considerando a inexistência de estrutura voltada para 
atividades desse gênero e, principalmente, para promoção do desenvolvimento de crianças 
pequenas" A criança 1 não foi levada ao pátio, ao terraço ou ao playground, permanecendo 
na enfermaria durante todo o tempo destinado à sua melhora nutricionaL O playground era o 
único espaço organizado para atividades lúdicas no hospital 1, mas a estrutura dele era 
inadequada para brincadeiras com crianças na 1 a" infância" Quanto ao espaço existente no 
hospital 2, havia um corredor ao longo dos quartos de internação, mas não apresentava 
condições estruturais para as crianças serem estimuladas" Os dois hospitais não 
apresentaram espaço fisico e estrutura adequada para a efetivação de estimulação, fosse 
realizada pelos responsáveis e/ou por outros profissionais dos próprios hospitais" 
Com a inadequação do espaço fisico presente nos dois hospitais, muitas vezes as 
crianças foram estimuladas no próprio berço, o que também era inadequado" Quanto aos 
comportamentos da criança no berço, havia uma certa uniformidade nas cinco crianças, 
levando a dizer que as oportunidades de estimulação para as crianças foram bastante 
limitadas" Apenas as crianças 3 e 4 foram estimuladas no berço, enquanto que as outras três 
permaneceram apáticas, com poucos movimentos em decúbito dorsal ou na posição sentada" 
Essa apatia, presente nas crianças 1, 2 e 5, correspondeu a uma das manifestações 
associadas á desnutrição e revelou o precário estado nutricional das crianças, assim como a 
demora tanto para responder aos estímulos quanto para estabelecer relações com o meio 
ambiente" O longo tempo de internação e a inadequação do espaço fisico para a realização 
de atividades estimuladoras com as crianças contribuíram para níveis mínimos de 
desenvolvimento e para o aparecimento de atrasos em seus processos evolutivos, desde 
fases mais precoces como os dois primeiros anos de vida" O Quadro 36 abrange 
informações da alimentação e do banho nos ambientes hospitalares" 
AUMKN'fAÇÃO E BANHO 1\IOS ,'\Milll{Nfi,,S HOSPITALAIU:S 
C- SITUAÇÕES DE CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS ROTINA 
C. I) Alimcnta~ão 
1 ~ P~SOllS r~spons<lvds At..::nd •. nte Avó.tin Avó l'vli'lo.! Mãe 
pdn situa<fão dw u!illlçttlayiio 
2- Compo!tHlll•;!ntos da (j_i Dvix<~ a ..:riunya ddtadn (fi D..:ixn u criunya ddtada u dli (il Rdira a crian,·u do bo..·-ryo w u til Amnm..:111<\ a o..·rianyu; <t1 Rl'-'lirn n crianya do b<.~ryo eu 
Hh,'llti<.:nt..:: dou rwsponsúvd no b .. 'r'in .:: dli a mum<~ddrn; mam:,dwirn; ..:arrcgn no çoln; 1;!1 Fnln o nome du eriun<.;a ~.:nrr..:ga llü çoJo; 
1i1 li;~ la{) nome du ..:fiança; (!!1 Rdira u ..... rimtyn do lx:ryo ou t.;il Vl)Culiza (.'SJH\lllílllcam .... 1lh:: 1,31 R~.o'lirn u çfianyn do b..:r<fO <.la (~1/\earida e/nu bcijn a critmçu: 
~~~~ Fuln pui:JVfilS nilivds à cnHogn no ..:olo; pura n -.:rinnyu; .:Hrregu 11\l colo: •)'~ Voculit~J l,)lq)ontlmu.mlllltc 
~,.'rinn~~a 1:;í1 Voenlizu .:spontunvaml;)llt.:: '.~l Fnlu puhJvnJs nfúvcis ú t/il Vo..:aliza..:sponlnnoJumL'llli:J p;1n1 u crinw;u: 
purn a ~.:rinnyu: crimH;>J: para u vri:mo;u; 1(('1 Falu pnlllvrm; atüvds ú 
(41 EmbniH u ~.:rim~yntws bruços ~~-~Embala u L'rÜmya tws bruo,:os '~ 1 Embuh1 a erinnç<l no:<> hrnços criança; 
ti;il Emhnlu a L'finn "lllOS brncos 
C.2) Banho CRIANÇA I CRIANÇA2 CRIAN(A 3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
1 • PCI!sous rcspomaiv ... 1is ;\tcnd ... ·ntv Avó, tiu Avó l'v!ile Mliv 
pdn sitttu~io de banho 
2M Exist..3uciu d.: pisdninhus, l~v ... 'lltualmcntc Nfío I•:v<.'llttmlm~ltú Nilo Ev~ltuahncnt~;J 
tmHjlloJs. h;h.Jins ehm 
hunhuims 
3- A ..::rimwn ..i cstimulnda no Runun~,.'llk: Nilo Sim RHrH!llL'Ilk Rumm~:-'1\tl:l 
locnl do bunho 
4- DoJ ~tlh;.1 manvi<1s d1 Fi.:nr soJtJtuda sem apoio: ,, ~~-~ BriUÇtlf com a :íguu tJ:I [\,-Judur du dL...:úhit•l t1' 1 Mut!ur de u ... :cúhito 
t;ll umilir sons dm1 n.-p ... 'tír 121 Em decúbito V\..'lllrul, kvanlar 1~1 Fkar smtudu ~.:om oJ :-;~m apoio 
sons wmitidos a t.:ilh,.:Yn c os ombro:-; 
(;il R~ulizar movimL'nlo do.: 
n .. ')ltny.io 
5- Situa ·llo ~ ugrud<lvd J•:voJtllUilllll~;.'lllC Ruram~ttc l•:v~lhmhnL'Iliv J·:v<.:ntunlmL'Ilk Rnnllll~ltu 
QUADRO 36, Alimentação e banho nos ambientes hospitalares. 
'' Ausência de resposta. 
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Os dados revelam que, quando as mães das crianças permaneciam em tempo 
integral durante a internação no hospital 2, o número de comportamentos voltados para a 
estimulação nas situações de alimentação e de banho era maior do que quando as crianças 
ficavam internadas no hospital 1 sem o acompanhamento integral das mães e aos cuidados 
das atendentes. Isso levou a concluir que as crianças eram mais estimuladas pelas mães do 
que pelas atendentes e que a relação mãe-criança era bem mais visível do que a relação 
atendente-criança, como se esperava. 
Outro ponto importante se refere aos comportamentos, tanto das mães quanto 
das atendentes, que estavam basicamente voltados mais para o aspecto sócio-afetivo do que 
para os aspectos psicomotor, neuromotor e/ou cognitivo. Houve maior ênfase para os 
comportamentos que fortaleciam a relação mãe-criança, do que propriamente para o 
desenvolvimento neuromotor, no qual as cnanças apresentavam atrasos. Os 
comportamentos de deixar a criança no berço e dar a mamadeira não favoreceram a 
ocorrência de interações entre a criança e a pessoa que lhe fornecia a alimentação. 
Observou-se, também, que a criança 1 era alimentada por diferentes atendentes, mas de 
forma mecãnica talvez porque havia outras crianças para alimentarem. Apesar da situação de 
alimentação ser uma das mais freqüentes, ela não se mostrou como uma situação em que as 
crianças fossem bastante estimuladas. 
O banho era uma das poucas oportunidades de estimulação nos ambientes 
hospitalares. Porém, o local onde era realizado, mostrou-se inadequado, considerando que o 
mesmo era muito pequeno e não permitia a execução livre dos movimentos pelas crianças. 
Para as crianças l, 3 e 5, a presença de banheira ou bacia ocorreu em pelo menos cinco 
observações, enquanto que para as crianças 2 e 4 não existiam tais locais e, por isso, o 
banho era realizado na pia. A limitação e a inadequação do espaço para o banho impediram 
que as crianças pudessem aproveitar a potencialidade do mesmo, enquanto situação 
propiciadora de atividades estimuladoras e de interações. A criança 3 correspondeu àquela 
que era mais estimulada na situação de banho; sua avó promovia oportunidades para 
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avanços no seu desenvolvimento neuromotor e essas oportunidades estavam de acordo com 
as fases de seu processo evolutivo. 
A situação de banho para três das crianças 1, 3 e 4 foi considerada agradável 
em pelo menos cinco observações realizadas, apesar da inadequação do locaL Para as 
crianças 2 e 5, o banho somente foi agradável em uma observação, uma vez que 
permaneceram chorando durante todos os outros banhos observados. 
As oportunidades de estimulação para as crianças foram bastante limitadas nos 
ambientes hospitalares, fosse pela falta de espaço no local do banho, ou pelas poucas 
possibilidades de estimulação realizadas pelas mães, pelas atendentes e/ou pelas enfermeiras. 
Também, observou-se a inexistência de preparo prévio da situação de banho pela maioria 
dos responsáveis ou atendentes, o que poderia reduzir ainda mais as oportunidades para a 
aquisição de habilidades e para o estabelecimento de relações com os objetos. As filmagens 
da situação de banho nos hospitais 1 e 2 mostraram que ela era realizada de forma mecânica 
e em condições que não permitiam a ocorrência de estimulação e nem de interações entre a 
atendente e a criança ou entre a mãe e a criança, salvo os esforços e a dedicação 
dispensados à criança 3. 
O Quadro 37 expõe informações sobre o banho e a troca de roupa nos 
ambientes hospitalares. 
llk'lldo..-11te e/nu rl!'!ponlnlwl dunmlo 
n tmcn de roupa 
:l- 1 n: 
,1 _·. i n 
fldltndn ;;çm npnio; 
(61 Emitir ;;(lm:. e/nu r,_vdir 
;;ons L'111itido;; 
a cnrr~ga no colo 
~~l Ruspond(...'l' vc:rhnlm~.-'tllc 
dou cmpornlnlL'tlt~ atls 
olhill\,\S dn t-"t'inn~,-·n 
·~~ Fa!m· o nomu da \.:rinnyn 
1_{1 Fnlarpalnvras ntiívds à 
o..-1·innyn 
~-~·\ VocnlitJtr o..--spontlmt::nmo...'llt~ 
para n o...Tinnçn 
1~1 Vcstir~llc nas posiyõo..."R 
ddtnda v ~K'11tndn (.'om 
upoio 
hvrço u a cnm~gn no colo 
i.~ I Ddxnr u ..,,·iunça no 
h~rço l..'l troca n roupa 
~-~~ Acnridnrpmto,."l (b 
oorpo dn .:.1·innça 
1;{1 P011tvar o cabdo dn 
,_,•fiança 
ddtnda 
QUADRO 37. Banho e troca de roupa nos ambientes hospitalares. 
da crinnça; 
r~1 E~1imular n t:rinnçn u 
bdncnr com u t\gua: 
r~) Rc:sp~mdo:.'1' vorhnlmcntc 
dou corporu!m~w'lttu nos 
ollwro:.'R da .:.'l·innçn: 
rif_l Vocalizar e~;ponlnn..:-nm~w'tlh~ 
parn a crinnça; 
r~) En~w·orajar n renlitnçiío de 
movimt1ntos livr~.>s: 
~-~~Em det.--úhito v ... ,ltrnl, 
kvnntnr n cnb(..'Ç!l c ns ombros 
t!J Estinmlnr n mudança tk• 
troça a roupn 
r~ Acnridnr pmt~ do corpo 
dn crian9<1 
@ Vocnlh·nr c.'i'otltllth."nm~.-'lltc 
pnrn n criança 
dll crinnçu; 
r~} Falar o nome dn criança; 
(~lEf-1imulnr 11 mudnnçn ch.\ 
d..::cúhito: 
14) Estinmlnr o r.:rinnça lknr 
scntnda ~.:om e/ou sem apoio. 
hrn\-Xls: 
~1 Rdirnr n cl'innçn do berço 
c ~.:an'Ggri~la no t.•olo 
~-~~ Dcixar a crinnçn no h~.-·n,.·o ú 
trocn n roupa 
l~i· Acariciar pnrt~.-'R do C\WfHl 
dn t-'1'innçn 
t!jl Fnlnr o nnm~ dn criança 
@ Voc1tliznr '-'f..Vontnncnnh.'tlt..:: 
parn n o..-·rinnçn 
(f:! Estimular n cl'innça n 
paru ti crinnça: 
(~1 E}.1imulnr n mudnnyn d~ 
do..--cúbito 
c trocnr a roupn; 
@ lknridar clt'U h~ijnr n 
(.,'rinnçn 
l~~ Acnridnr pmtus do t:orpo 
dn ~,,·inn.,.'ll: 
t~l Re~>'pondcr vcrbnlmentt:: 
e/ou corpornlm011t~ nos 
l~lhnr~.-"R dn <.-'t'iançn 
(l'P Falnr p11!nvrn;; a níveis i1 
criançn 
1§l Vocnlizar t:..-spontnneatn\!llh:: 
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Os comportamentos da atendente e/ou responsável na situação de banho eram 
bastante limitados, talvez pela inadequação do local do banho. A maioria desses 
comportamentos estava voltado para o vinculo afetivo com as crianças, embora grande parte 
delas tivesse sido estimulada com atividades para propiciar avanços no desenvolvimento 
neuromotor, como realizar movimentos livTes, mudar de decúbito, ficar sentada com e/ou 
sem apmo. 
Pôde-se observar que, na situação da troca de roupa, as crianças eram pouco 
encorajadas à aquisição de habilidades neuromotoras e apenas ocorreram comportamentos 
para o fortalecimento da relação mãe-criança. Apenas a mãe da criança 4 estimulou seu 
filho a mudar de decúbito quando trocava sua fralda. O encorajamento para as crianças se 
vestirem nas posições deitada ou sentada com apoio foram compatíveis com a fase de 
desenvolvimento das mesmas. A presença de vestimentos, que permitiam a livre execução de 
movimentos, pôde contribuir para o favorecimento do desenvolvimento das crianças. 
O Quadro 38 revela informações sobre o brinquedo nos ambientes hospitalares. 
BRINQUEDO NOS AlVlBh:l'i il';s IIOSPITALARES 
C.4) l:lrinuuedo CRIANÇA2 CRIANCA3 CR!AN(A 4 CRIANÇAS 
I~ Pt.::ssous Avó, tia Avó Mãç Mãe 
rcspmtsúvds pda 
situação d(: brinquedo 
2~ Criançn é 
"' 
1- I •:mitir sons e/ou repdir sons l- R!.!alizar movimentm; livres !- Rí.!spondt.lr verbuhmmtc e/ou 
cstilnulada a: emitidos; 2- 1 ,evuntar a cubcyu c os ombros, em cmvoralml!ntc nos olhares da miic 
2- Responder verbalmente dou decúbito vcntrul 
corporalmente aos ollmn.!s du mih::: 3- Rwnlizur os movinll.::nlos Jc 
3- Manipular objdos de di!Crcnks rcptayão e/ou o de arraslur-sl.! 
pesos, formas, tmnanhos, texturas 4- Fiem· sentada com e/ou Sl!l11 apoio 
e/ou wn::s 
3- Compnrtmncutos "l -l~stimular as gn.Jcitthas da 1- Estimular ns gracinhas da l- Brincar com u criunçu c u chama 1- Urin~.:ar l:om a criunçu c a chama 
das mães dou dos crÜHlÇH crianças; pdo nome; pelo nome: 
rcsponsú v eis 2- Vocalizar csponlancanh.mk 2- Cantar pum a criança; 2- Estimular as gmdnhus du crim1çn; 2- Estimular a prccnsão de objetos 
para a criança 3- Rcspondcr verbalmente .:./ou 3- i\curidar e/uu bdjur n criança; pendurados: 
3- Usar brinquedos sonoros cmvoralmcnte nos olhares da 4- Responder verbalmente ~.::/ou 3- Acariciar e/ou beijar a l.:riunça: 
l;riança; cmvomlmenlc aos olhares da criança; 4- Falar pulnvrns nli'tvds à criança; 
4- lJsar brinquedos sonoros; 5- Falar palavras afúvds ü aiança: 5- l •:stimular o seguimento de 
5- Vor.:alizar espontaneamente 6- Usar brÜKJUcdos sm1oros; objetos e/ou pessoas com os 
pnm a criança: 7- Vocalizar çspontancamcnk pnm a movimçntos dos olhos 
6- Estimular o seguimento de crim1ça; 
ol~jetos c/ou pcssoas com os 8M Estimular a criança a levantar u 
movimentos dos olhos. cahcçn c os ombros, em decúbito 
veutrul~ 
lJ- 1 \stimulHr o movimento dt! rcptuyilo 
e/ou o unastar-se; 
l 0- I \slimular u nH1tlançu tk: decúbito; 
I 1- 1 ~stimulur o sçguimçnto de ol~jdos 
e/ou pessoas com os movimentos dos 
olhos: 
I 2~ Estimular u crian~~u u lkur senü1dt~ 
com e/ou sem apoio 
QUADRO 38. Brinquedo nos ambientes hospitalares. 




A situação de brinquedo, presente apenas no hospital 2, compreendia algumas 
possibilidades de estimular as crianças, sobretudo para aquelas que permaneceram longo 
tempo internadas. A criança 4 era a mais estimulada pela mãe e os comportamentos 
emitidos por ela procuraram estimular o desenvolvimento neuromotor e a aquisição de 
habilidades básicas dos primeiros seis meses de vida. A criança 2 era pouco estimulada e os 
comportamentos da avó ou da tia compreendiam aspectos voltados mais para o vinculo 
afetivo do que para o progresso do desenvolvimento neuromotor. Os comportamentos mais 
comuns dos responsáveis na situação de brinquedo eram vocalizar espontaneamente para a 
criança, usar brinquedos sonoros e estimular o seguimento de objetos e/ ou pessoas com os 
movimentos dos olhos. 
O Quadro 39 refere-se aos dados do dormir nos ambientes hospitalares. 
1 li:N'ri~:s ,RES 
C.S) Dormir CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRJANÇA4 CRIANÇA 5 
l" 1\,·ssous ru.o.;ponsáv..:is pda 1\h.::ndcnte /\vó, tia /\vó Mãe Mfh:! 
situação d..:: dormir 
2· Comporlnnt~.'lltos da nh.'IHl<J~ll.;J ' d'1 Rdirur a \.:riunya do hcrçü: \j1 lh:lirur u l,.'l'iunyu do h..::ryo: !~-~ Dl;)ixur n l...'l'iança no hl,.'ryo 1)1 Rctirnr a cdauçu do b<.1ryo 
e/ou do l'~o.;ponsüvd ;~I Acurkiar dou hdjar n (~l Acaridar dou hcijur a 1?,1 Fulur p;lluvras uliívd:-; pnra l6l Ao..:<lridur 1,)/ou bl,\ijnr a 
l,.'fhmçu: l.'rianya; u o,;rimloyíl ~.-·rinnya 
i;i,l Colocar n criança no colo !31 Colo.:ar n .:rianyu no o.:olo (~ 1 11ulur puhtvrus ulüvd.s para 
~~~ Emhuhw n çriunça no:-; ~~-~ Embulur ;\ l,.'riaw;a nos a t:ri:myu 
braços; bruços ~~~ Colol,.'ur u l,.'riunç:u no colo 
1§1 Cunta parn u L'rian>;n r§1 (\mlur puru H çriunyu ~~~ Emhalnr n ~;riançu nos 
br:HfOS 
141 Cantur pan1 u criun'r'l.l 
3~ Posi<;ilo dou d.:çúhito(s) dil D .. -..:úbito dorsal.;:, posio.;ilo J)~,..'\:úbito dorsal ~IlOtÜ<;ilO J)..x;úhito dm1ialu posiyUo D..x:úhito dorsnl u posi)'ílo D~t.:úhito don;ul o posiy..1o 
<.:rianya no dormir latcnll lntcrnl Jat..:ru! Jatcrnl lul-.•rul 
4~ Punmmênt.:in da '-'rÍlmça numa J~v ... 'lltllllimenk Ev .. 'ntuuhn~,..>tlt<J Nilo NU o Nilo 
m<.:sma posi<;iio na nwior pmtc 
do dia 
5~ Tipo(s) dl.l posição (Ü'.;),'!) dou J)ccúbito dorsal~ Pnsi'r't)..::s Dvoúhito dor!>nl; posivào ])l.!oúhih) dorsul: posio.;ilo Duoúhitos v.:mtral..; dorsal: Decúbito donml: Posição 
d~.'Uúbito(s) em qu1;1 u vrl:mo,:u <à 1K'Iltada scm npoio oJ latornL posio,:i'ío s\.'11ladu uom lat...'·ral posiyí'ío S<.'lltudu com apoio Jutcrul 
coln..:udu durnntu o din ottosl:\ticn ..:om npoio ;lpoio 
QUADRO 39. Dormir nos ambientes hospitalares. 
' Ausêncía de resposta. 
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A situação de dormir representava uma possibilidade de aumentar o vínculo 
afetivo das mães e/ou responsáveis com as crianças e isso foi verificado, principalmente, com 
as crianças 2, 3 e 4, pelo maior número de comportamentos das mães e/ou responsáveis. As 
posições de dormir das crianças eram basicamente o decúbito dorsal e a posição lateral, o que 
pôde explicar alguns atrasos no desenvolvimento neuromotor delas, considerando a 
importância do decúbito ventral para a aquisição do controle da cabeça, da posição sentada e 
de outras aquisições posteriores. 
As crianças eram, de certa forma, manipuladas durante o dia, mas observou-se 
que, quando as mães permaneciam em tempo íntegra! com seus filhos, as oportunidades para 
mudanças de decúbítos eram bem mais frequentes do que quando as atendentes cuidavam das 
crianças, por ocasião da ausência das mães. Apenas a criança 4 era colocada durante o dia em 
decúbito ventral. A situação de medicação era exclusivamente realizada pela atendente, nos 
casos das crianças 1 e 4; somente pela avó, no caso da criança 3. Com as outras crianças, a 
enfermeira era auxiliada pelas mães. Ressalta-se que, quando as mães participavam da 
medicação, ocorria um maior número de comportamentos que estavam voltados para o 
vínculo afetivo com as crianças. 
O Quadro 40 compreende informações da medicação nos ambientes 
hospitalares. 
C.6) Medicação 
1" P""'w:.:SOllS r.:.'Bponslivds pdn 
silução de m..:dknçi'io 
2· Comportnnll.'lltofl da ntcndt.'!llc 
!.'/ott!\.'Spon~àvd 
CRIANÇA 1 
r1 1 Deixar n t,'rinn.ya no hL't"ÇO c 
dâ o mcdiennK'!lttl 
CRIANÇA2 
EntCnndrn 
tJt Ddxar a l.'l'innça no hcryo c 
dil o tncdicntncnto; 
r2r Falar 11 nome da ~.,,·i:myn; 
1~1 Brino:nr com n <..'!'innçn c a 
dumw pelo nome 
QUADRO 40. Medicação nos ambientes hospitalares. 
CRIANÇA3 
Avô 
(ft Deixar n erinnçn no hcr~~o e 
d!l o mcdicntn<..-'tlto; 
r~l Acariciar e/ou hdjar n 
crinnça; 
~~~ V(lcnlilllf (,:~pontnncam~.'!ttc 
para n r..•rian~y'<l 
CRIANÇA -1 
rj) Deixar n L'l'innça no hcrço c 
dfi o mcdicntnL'nto; 
1:t1 Colocar n '-''rinnçn no colo c 
dü o m~Xticntlll .. '!llo 
(ª_1 Acariciar clou hcijllt' n 
~~rinnÇ<l: 
r~r Vncnlizx1r t$.pontnncnm<..'llk 
pnrn n l.-'riançu 
CRIANÇA 5 
Mf\0. ~..·nfCnncira 
(i) Colocar a \.!rinnçn no ~::olo 
c chí o mcdk'c<lll11...'1lh) 
111;1 Acnricinr e/nu hcijnr n 
el'innçn; 
(ll Fnlar palnvrns nHivcis pnra 
n crinnçn; 
~-~) Jinlnr o nome dn crinnya 
f!!l Embnlnr n r:riança nos 
hnl).-'t)S: 
1m Cantar pnrn n ~.,..·rinnça; 
fll Vor:ali7"''lr ~-svnntnncnmcntc 
pnra n crinnça 
1J{1 E~timulm· ns gr:h.:inhns da 
.._,·iunça 
1m Brinenr com u çriançn u 
lhnmá~!n elo nome 
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A diferença no comportamento das mães na situação de medicação no hospital 2 
residiu na retirada da criança do berço, colocando-a no colo para darem o medicamento, 
acariciarem e/ ou beijarem as crianças. Isso mostrou que as mães estabeleceram e fortaleceram 
o vínculo afetivo com seus filhos, enquanto que as atendentes não tinham esta preocupação 
com a criança 1, internada no hospital L 
5.5 Roteiro de observação ambiental/lar 
O Quadro 41 compreende informações sobre a rotina das cnanças e os 
elementos de estimulação/pessoas nos ambientes familiares. 
lRHlNA OAS CRIANÇAS E ESTIMlJLAC)\( (Plt:SSOAS) NOS AMBIENTES .FAM.UJJ\ImS 
A- R011NA DAS CRIANÇA l CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
CRIANÇAS 
1- Pessoas rcsponsúvds Alimentução c donnir Alimentação, banho, Alimcntaçfio, bunho, troca Alim\.mtaçUo, banho, tro<.:a .1\limontação, hunho, 
pelas situações de rotinu (tiu c pai): Banho (tia, troca de roupa c donnir de roupa, dormir, de roupa, hrinqucdo, troca de roupa, 
pai, primo)~ Troca de (Avó, tia); mcdicayão (Avó); donnir (Mfic); brinquedo, donnir (Mãe); 
roupa (tia, pai, primo); llrinqucdo (Avó, tiu, Brinqu0do (Avó, primos) Brinquedo (Mflc, primos) lhinqlu.::do (MiJe, innãos) 
BrinquL:do (tia, pai, primos) 
primos)~ M~.!dkução 
(tia) 
2- Frcquênciu diária das Alimentnyão ( 6 ); Alimentayão (8); Banho Alinwntaçfio (H); Banl1o Alimcnlação (lO); I lanho Alimentaçflo (H): Banho 
siltwçõcs de rotina llanho ( 4 ); '1 'ro~.:a de ( 3 ); Troca de roupa (1 O); (3); Troca de roupa (8); (2); Troca de roupa ( 10); ( 4 ); ·rroca de roupa ( 15); 
roupa (8)~ FiriiK}UCdo Brinquedo (2)~ Donnir Brinquwdo (5), Donnir Brinquedo (4); Dormir Brinquedo (2); Donnir 
(2): Dormir (6); (4) (6); Meuicayfio (2) ( (,) (6) 
Medica~;ão (2) 
IJ- J!.'LEMENTOS I>E CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 CRIANÇAS 
ESTIMULAÇÃO 
)3, l- I'""ssoas 
l- Quantidwle de pessoas l)iversas pessoas 1 )i versus pt.!ssoas Unw Uma Uma 
rwsponsúveis pdo 
atendimento regular das 
crianças 
2- 'l'ipo(s) d!..! pessoa(s) que Tia, pai c primo Avó c tia Avó Mãe Mãe 
cuida(m) da criança com 
mais fi:cquência 
3- As ~,;danças recebem Sim Evcnltwhncnte Sim Sím Sim 
uknção dos pais e/ou 
responsáveis 
4- Ocasiões em qut.:: us Alimcntuçfio, banho, Alimentação, banho, Aliinl..!ntaçi1o, hunho, troca A1imcnltH1~i.lo, banho, troca 1\limcntuçflo, bunho, 
crianças recebem atcn~~flo troca de roupa, troca de roupa de roupa, briiKlllcdo, de roupa, brinquedo, lrocn de roupa, 
dos pais e/ou responsáveis brinquedo, dormir, donnir, mcdicaçflo, choro dormir, choro brinquedo, dormir, choro 
mcdkaçtlo, choro 
QUADRO 41. Rotina das crianças e estimulação/pessoas nos ambientes tàmiliares. 
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Observa-se que, das sete situações previstas para a rotina das cnanças, seis 
estavam presentes nos ambientes familiares, podendo indicar uma ampla possibilidade de 
estimulação. As situações presentes na rotina das cinco crianças eram comuns entre elas, 
diferenciando a medicação presente nos ambientes familiares das crianças 1 e 3. Quanto às 
pessoas responsáveis pelas situações de rotina, observou-se que as crianças 1 e 2 
apresentaram pelo menos duas pessoas cuidando delas; com as crianças 3 e 4 apenas uma 
pessoa foi responsável pela maioria das situações, excetuando-se a situação de brinquedo e a 
criança 5 tinha a mãe como única responsável por todas as situações de rotina existentes. 
Em relação à frequência diária das situações, observou-se que aquelas que mais 
ocorreram foram a troca de roupa, alimentação e dormir, seguidas das situações de banho, 
brinquedo e medicação. 
As três crianças tinham atendimento regular realizado pela mesma pessoa, 
diferenciando que na criança 3, a avó substituiu a mãe. Quanto às diversas pessoas que 
cuidaram das crianças 1 e 2, a tia correspondeu à pessoa comum em ambos os casos. Isso 
revelou uma certa uniformidade de pessoas que cuidavam das crianças. Mostra, também, a 
inexistência de outros familiares na assistência das mesmas. As crianças 1, 3, 4 e 5 
recebiam, freqüentemente, atenção dos responsáveis, independentemente das situações de 
rotina e, também, durante o choro, por motivos diversos. A criança 2 recebia atenção 
somente em situações de rotina mais ligadas aos cuidados relativos à alimentação, ao banho 
e à troca de roupa. 
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ES'rliVUJI.i\C.\0 (PESSOAS) NOS AMHIEN'IES FAMIUAJU:S 
[ll- ELEMENTOS ))}õ 
I li'S11MUL·l(.!iO 
B. !-.Pessoas 
13 w 14· Pai:Jr .. 'llpot1súv~.~ü' 
prov.Xm ntividudl.lH v/ ou 
hrinqu..xlos int..:t\o:s~mlt~ 
CRIANÇA 1 
1- Munipulação de objdos d..:: 
ditCt\mtc,s ntributos: 
2~ Susp~1são de obj ... 'l.os d..:: 
colorido vivo c móhiks 
próximoH :\ crimwu~ 
3- Fala o nom..; d,_) ulgum objdo 
c paluvrns ntiíwis ú ~:rinnça: 
4- Chamu n crinn'ia pdo twmc; 
5- Ao:.:aridu ou bcijn u crinw;a; 
6- Cantu pura a critlllÇ<!: 
7- Usnr brinqu .... xlos sonoros: 
8- Estinmlm·a o:.:rhmo;u a l)mitir 
sons dou u 1\-'pdir sonH 
..;:mitidoH; 
9- Estimular a .._,·ümo;a a 
movimi.:ntar-s._; livr<Jtn.:1lh~; a 
kvuntar il l.!ah..::ça v os Qtllbn.lR: 
u arrasl<U'-se; u mudnr do 
d;.."Cúbito: u í.."'llgntinhnr: 
I O- f<::;linmlar u ...-:rimwu a lkur 
mt poHiçiio ottostilti..:n c/ dou s/ 
npoio; <1 andar c! e/ou Hl upoin 
CRIANÇA2 
1- Susp.;.1lsão de objdos de 
...-:olorido vivo ç móbil..:-s 
próximos ú ~..·rianç-.u: 
2- Coloc;~ \)l~jctos de c.o!orido 
vivo ao ukunc..:: dn r.:rinnçn; 
]. Esünm!n u ~.-.riunya n pcrmH· 
ncc..::r nu posíçã<.l s<.:nlnda ...-:om 
dou H<.::lll apt.)io 
CRIANÇA3 
1- Fulu o nome {k: ulgum nl~jdtl 
parn a o.:riun9u; 
2- Fn\;1 palavrus aliíwis ú 
crhmora; 
3- Chmnn n criano.;u pdo nom~.1: 
4- Acaricia c! ou h~H<~ a ... :riun.;n; 
5- Cantu pura u crian~n; 
6- Colocu obj...tm; d.;: o.:nlorido 
vivo ao uh:uncc da criuw;n 
7- \ lsu britHJlh.::dos sonoros; 
8- En<:ornju o sl.'guim~tlü de 
ül~j.,'tos dou de pessoas com us 
tn(Willl~;.1ltos do;; olho~': 
9- Eslimula a '-Tiun~n n 
llltlVÜlh.'Jlhii'·SC Jj Vl\!ll11..1li0: 
10- E.slimula o ]>Jv:mtur du 
cubc~in 1.! dos ombros, 1.1111 
duçúbito V1.::ntrul; 
li- Estimula a criuno.;u n mudar 
d<:l d .. -..;úhito; 
12- Estinmla a L'l'iano.;a a pcnun-
nccBr nu posiY~lo s~o,~llndu ...-:om 
elou sem upoio 
QUADRO 42 (Cont.). Estimulação/pessoas nos ambientes familiares. 
CRIANÇA 4 
1- Susp1..11são d..: objl.'l.os d.: 
\X>lorido vivo ..:: múhikH 
próximos ú r.:rian~~n: 
2- Fala o nom..: d..: algum ol~jdo 
parn a crÍUll'fH; 
.1- Fnln pu!avras uli\wis ú 
r.:fi:Ul'iH; 
4-· Chmnu a ...-:rían~n pdo !Wm<.:: 
5- Al-'<lrida ciou b.:ijur n r.:ri:mya 
6~ Colocn qbjdos d..: ...-:oloddo 
vivo uo Hkuuw da~..,·iunça: 
7- l lHa bdntjUCdos sonoros; 
8- En~.'t.waju o scguim'-'lno d..: 
ol~idos cltm d~.~ po..:ssoas cüm os 
movitn1.11los dos ollw;;; 
9- l•:slimula o kvnnlnr d:1 cuh~.'<j·n 
l:l dos ombros, ..:m dco..:úbito 
V<.:Jllrnl: 
l 0- Estimul;~ u o:.:riança a mudnr 
dl.l d ... '\.·úhito~ 
l J. Estimulu a ..:riançn u pcnnH-
ncc.:r nu posição S<.o'tlhlda ..:-om 
.:/ou s..:m npoio 
CRIANÇA 5 
1- Fulu pulavra~> allivds à 
criança: 
2- Chuma u crimwu pdo nom..::; 
3- A~:nricla ..:-lou hdju u çriunyu 
ESTl!VHii A C;\ o (Pl<~SSOAS) NOS AMBIENrES FAMH.JAl~ES 
/l- ELHMEN1'0S IJE CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
ES1'IMUIAC.f0 
!3J- Pesso~s 
,}) Estruturução dos p~.-11·íodos de ('() Suspomsão d~ ohjdos de (f1 Estrutumção dos p~riodos (f; E,;trutumção dos p-.'l'iodos ÜJ D..xlicuçilo dos p1..•rludos do.1 
bl'incur da criança; l.!olorido vivo c móhilcs de brincur d;l criançn: de brincar da criunça; pcnnrulêtto;.'iu no lur: 
tíl Dedicação dos períodos de próximos li 1.:riança ~~l D,;:dkação dos pcrlodo:-; d..:: (g1 Dedkução dos pcdodos de •1; Estinmlução do lcvuntar 
pernmn~tdu no lur; \~'; Estimula a (.'i'Ümçu n pcnnunêth::in no lur; p~lllnnônda no h1r: da cabcçu I! dos ombro.<;: 
\~·~ .!vlunipuluy'iio t:W o~jdos 00 p.:...'lmml .. '\.'<.;'r n.1 posivflo 1j'1 Tmnsll,;.nltáu dv ohjctos dv t_$J Pn: .. >eJt~>fio d0 ohj..tns (:j1 E.stimui<1yilo da ctitmt.,.'a 
di!t'fcntes utributos: scntuda cmn e/ou s..::m apoio uma mão parn outra~ pi.1ldumdos pura mudnr de dl.lcúbito 
(4) Susp.:..'ltsão de objctos de (i!_l Utilizaçõo dl;l objdos que (~) Ulilizuo.;üo dv objctoR que (1! Estimulnção da crinnyu 
<.:olorido vivo c móbik-s produzem som; produ;t,cm som; pura pcnuuneoor nu po.<>iyt1o 
próximos ú cri:mçn~ t_§l Encoraja o scguim,~llo du (Rl Encomjn o seguim,.,~tto de S(..ntndu l..'Olll o/ou sem apoio 
i9:1 Transfl:r,'uda d.:: objetos d.:: objetos e/ou de pcssnns o.:om ol~jctos e/ou dl! p..:sso~Js l..'üm 
uma nulo para outru: os movim~;'llloH doR olhox; os mnvim~tlos d()s ülhos; 
(j{l Utilit,.nyão d.::objct.os que (~; Esthnuluçâo do lcvunlar du 1§'1 Estimulaçilo do lovuntar da 
produ:t..cm süm; caboJÇa c dos ombros: ...:nhçç:1 w dol'! ombrns; 
15~ Os pais e/ou rcsponsllvi.lis (_tl FnL'omju o soguÍlll(..'llto de tlJ Estimu!uçílo du ~riunya tl) Estimula!Jão d11 .:riunçu 
propiciam uv;mços no ol~j~.tüs e/ou d,;1 pessotlS com os puru mudar de dí:..-cúbito pura mudur du d~.-'Cúhilll 
dc..<~ctlvolvimcnto dus crimlÇHR lll()Vhní:..'lltos dos olhos; l,!jJ Opmtunidad<.J w cspuço 1!i1 OpoJtunidudl.! c ~.·xpny'o 
tftl E::.thnufno.;ão do k:v;mtur da paru u pniticu do..~ nrrustur·s0 pura U pníticu do IHTUSlUH>C 
enb~v'ÇU .;: dos ombms .:: paru e/ou do engatinhar e/ou do .:.•ngutinhar 
11U1dur d0 dceúbito: (ll Estinmluyilo du ,_,·iunÇ<l (i; Estimula!Jilü d11 crinny<1 
!Ji; (~Mtunidudc parn pruti..:;1r o pura pcrmuncccr na J>(lSiçílo pnru p0nmm ... 'Ci.ll' nn poHil;ílo 
í:..'ngutinhnr: pcrmmK'I.'CI' nu sentada com dou sem npoio sentudu com e/ou s0m llpoio 
posiçfio S..;Jttuda c/ c s/npoio; 
nndur com upoio 
QUADRO 42 (Cont.). Estimulação/pessoas nos ambientes familiares. 
AÇ1\1 (PESSOAS) FA L 
/J-/ii.EAI/c"N'/'OS DE ESTIMUI.IÇiO CRIANÇA l CRIANÇA2 CRIANÇA 3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
B.l- Pessoas 
21 ~ Rdei~Õ0B dudns por um dos puis Ev'-'lltuulm~nte Não Não Sim Sim 
22~ Número de rdeições 02 • OR 08 
23~ Família vL<>illl o/ou 1\.'ü..'bo .Sim Sim Sim J~V1..1l{Uilllllo •• 'lllD Hv~.."'ltuu !mente 
24~ Criunçu lem innõos Sim Sim Sim Ní\o Sim 
25~ Quantos irmãos OI 05 OI • 02 
26~ Criançu brinca com seu (s) irmflo (os) Não Nílo Não • Sim 
27- Idud.: (ll) do,; irmfio (s) 2m Ou5m:2a6unos 13 a 18m 
* 
10 u 12m; 2116 unos 
28- A ..:rinnçn tem primos: Sim Sim Sim Sim Sim 
29- Crümçn brinca com Sl.lll (s) primo (s) Sim Sim Sim Sim l~vcntuulm\ltlc 
30-ldnd.: (s) do (s) primo (s) 13n t8m;2n6unose 7u Ou5 m; 6 n 9m: 2-6 a: 7ullanos 7n 11 mws: 12u lúunos !Ju 18m:2n6mws 
ll anos 7 a ll mws 
31- Criançn brinca com seus amiguinho:-; Sim Não Não Nilo Sim 
.!/ou ..:riunç;.1s d11 vir.inh:mçn 
32- Idad<.:J (s) do (s) amiguinho (s) dou 2 n G anos: 7 u llvl2 u 15 
* * * 
2n6nnos 
vrinnçn (s) du vizinhunça <li lOS 
QUADRO 42 (Cont.). Estimulação/pessoas nos ambientes tltmiliares. 




Os comportamentos de amamentar ou de alimentar a criança e de trocar sua 
roupa eram comuns para todas as crianças. Observa-se que houve diferença entre a 
predominância de determinados comportamentos, em algumas situações de rotina, quando 
na comparação das crianças entre si. Alguns comportamentos estavam presentes em urna 
situação, enquanto que outros eram mais freqüentes em situações diferentes das primeiras. 
Assim, pode-se dizer que, para a criança 1, as situações que concentravam os maiores 
números de comportamentos, eram banho, brinquedo e alimentação. Para a criança 2, as 
situações que reuniram os maiores números de comportamentos, referiam-se à alimentação, 
ao brinquedo, à troca e ao dormir. Para as crianças 3, 4 e 5, as situações em que havia um 
maior número de comportamentos eram troca de roupa, brinquedo e banho. Considerando 
as situações com maiores frequências (troca, alimentação e dormir), apenas a situação de 
troca correspondeu àquela em que as crianças foram mais estimuladas. 
Os dados indicam que os familiares das cinco crianças transmitiam sentimentos 
positivos para elas de diversas maneiras. Os mais comuns entre eles foram: embalar a 
crianças nos braços, vocalizar espontaneamente para a criança e acariciá-la e/ou beijá-la. 
Em relação às respostas emocionais positivas dos familiares, quando o entrevistador elogiou 
os avanços da criança, os familiares das crianças 2 e 5 concordavam que as crianças 
estavam se recuperando, mas ressaltavam o precário estado nutricional e a aparência das 
crianças. As restrições feitas pelos familiares aos elogios do entrevistador quanto ao estado 
nutricional das crianças 2 e 5 pareciam não influenciar as respostas emocionais positivas. 
Apenas a avó da criança 2 não a manteve dentro de seu campo visual e não olhava para ela, 
enquanto realizava seu trabalho, deixando essa criança sozinha ou aos cuidados da tia. 
As crianças 1, 3 e 4 eram colocadas em diferentes posições nas observações 
realizadas, mostrando que eram bastante manipuladas durante as situações de rotina. Esse 
fato poderá fortalecer o vinculo afetivo entre a criança e o seu responsável. O decúbito 
dorsal e a posição sentada com apoio eram os mais comuns entre as cinco crianças. Esse 
decúbito estava presente nas situações de banho, da troca de roupa, de brinquedo e de 
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dormir, enquanto que a posição sentada com apoio era mais freqüente nas situações de 
banho e de brinquedo. 
Quanto ao provimento de atividades e/ou brinquedos interessantes para as 
crianças, os responsáveis pelas crianças 2 e 5 proporcionavam poucas possibilidades de 
brinquedos apropriados e interessantes, enquanto que os responsáveis pelas crianças 1, 3 e 
4 realizavam um maior número de oportunidades de estimulação, incluindo brinquedos e 
atividades para fortalecerem o vinculo afetivo com as crianças e para promoverem o 
desenvolvimento neuromotor delas. 
Apenas o responsável pela criança 2 falava poucas vezes com ela, durante a 
realização de seus trabalhos domésticos e brincava somente quatro vezes por semana. 
As outras mães e/ou responsáveis tinham a preocupação de falar com as crianças e 
brincavam diariamente com elas o que pode indicar a preocupação em relação à necessidade 
de estimular seus desenvolvimentos. As solicitações das crianças eram atendidas pelas mães 
e/ou responsáveis de diversas maneiras, as quais pareciam fortalecer o vinculo afetivo 
mãe-filho. As mais comuns foram: mediante sorriso, acariciando a criança e atendendo às 
suas necessidades bàsicas. Foi dada atenção às solicitações da criança 2 quando se tratou 
do atendimento de suas necessidades bàsicas como alimentação, banbo e troca de roupa, o 
que pode indicar a preocupação do responsável em apenas satisfazer tais necessidades. 
Quanto ao envolvimento dos pais e/ou responsáveis com os avanços no 
desenvolvimento das crianças, notou-se que os responsáveis pelas crianças 1, 3 e 4 
realizavam um grande número de atividades e/ou brinquedos quando comparados com os 
responsáveis pelas crianças 2 e 5. Isso pode indicar que as crianças 1, 3 e 4 receberam um 
maior número de estímulos ambientais do que as crianças 2 e 5, salvo as diferenças de 
idades e de atividades voltadas para seus desenvolvimentos. A facilitação de avanços no 
desenvolvimento das crianças I, 3 e 4, pelos seus responsáveis, foi mais visível do que para 
as crianças 2 e 5, considerando-se a preocupação deles em proporcionar atividades e 
brinquedos interessantes e adequados a elas, enquanto que, para as crianças 2 e 5, o 
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propiciamento de avanços no desenvolvimento foi observado em poucas situações de rotina 
e as atividades/brinquedos muito restritos ao fortalecimento do vinculo afetivo. 
Apenas duas crianças tinham refeições dadas por um dos pais, pondendo indicar 
a presença de um deles durante a alimentação e o aumento das oportunidades de 
estimularem as crianças. A criança 1 teve refeição dada pelo pai nos fins de semana, 
enquanto que as crianças 2 e 3 foram abandonadas pelos pais que, portanto, encontram-se 
ausentes do convivio com seus filhos. 
As famílias de três crianças recebiam visitas de parentes diariamente, podendo 
significar uma oportunidade de estimulação para elas. Outras duas somente recebiam visitas 
nos fins de semana. 
A presença de irmãos nos ambientes familiares pode ser um indicador de 
estimulação para as crianças, principalmente, se os irmãos brincam com elas. No caso desse 
estudo, das quatro crianças com irmãos, apenas uma brincava com eles. As quatro crianças 
brincavam diariamente com seus primos de idades maiores e apenas uma brincava com eles 
nos fins de semana. Apenas as crianças 1 e 5 brincavam com os amiguinhos da vizinhança o 
que, de certa forma, foi mais um indicador de que apresentavam maior possibilidade de 
estimulação por parte de crianças de idades maiores do que se brincassem com as crianças 
de menores idades. 
A presença permanente de fronhas e/ou lençóis estampados somente aconteceu 
no ambiente familiar da criança 4, podendo representar uma oportunidade de estimulação 
para a criança, considerando que os desenhos e as cores dos lençóis e/ou fronhas chamavam 
sua atenção. Para as crianças 3 e 5, a presença de fronhas e/ou lençóis estampados não era 
tão freqüente, significando que essas crianças eram estimuladas esporadicamente. A ausência 
de enfeites pendurados nos berços indicou, também, a impossibilidade de estimulação das 
crianças e a ausência de oportunidades para observarem, pegarem e manipularem objetos de 
diferentes pesos, formas, tamanhos, cores e/ ou texturas. 
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Apenas para a criança 1 havia a presença de móbiles e/ou objetos coloridos em 
seu campo visual. A presença de chocalhos, bonequinhas, argolas e/ou objetos de colorido 
vivo foi comum para as crianças 1, 3 e 4, revelando que a essas crianças eram fornecidas 
oportunidades para explorarem objetos, embora elas, muitas das vezes, se resumissem a 
apenas um tipo de brinquedo. Ao contrário dos ambientes hospitalares, nos ambientes 
familiares de pelo menos três crianças, existia espaço para a criança ouvir música e a 
frequência das sessões musicais ocorreu pelo menos uma vez por dia com duas das crianças. 
O Quadro 43 compreende o terceiro fator de estimulação/espaço fisico nos 
ambientes familiares. 
ELEMJU~ IU:S DE ES'I'llVHJLM.:\0 (I~SPiH'O FÍSICO) 
8.3~ Espuçu físico CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
1- Arcas ou locuis nos nmbi<..'lltl,).~ fiuuíHar..::.'> Amplos. ventil:tdo!> c nbl.lttos Amplos, V\~ntilados. Amplos, l!bl!ttos Vo."'.Itíludos_. ahcttos. Amplos, Vi."'lti!udos, 
ah..:rl.os, cob<..lttm> cohl-'ttos nhcttos, t!Ohút1tm 
2- :\r..:as llbl.lttns punt UH quuis u critmya ,j !cvnda Solúrio, quinhll Quintal Quintal QUÍI\tHl Quintul 
3- FrcquCndu S01llUllitl dns visil<1s às úr<.:m; abo:ttm; Solürb (7): quintal (7) 07 07 07 07 
4- En1 cuso ncgutivo. indicur motivos: ' Aus~ndn de ..:mrutum, Aus ... "'tldn d..: l.lstruturu .: Aus6ndn d..: ... :struluru. 
* d..:: litupç;~t c de de organizuY41o d0 limpcza l:l d..:: 
organiznyfio organi1m;ão 
5· Mau..:irM; do..: ~<;timulnçilo \l ür..::ns omk oCOITCnl (11 Movim .. "'.lt:mdo-sc livr~.J-
* * * 
!\pçsur dus condi'r·ô~.'S 
ma1lc (Sohírio, quintul); físi~,.:ns sutisthtórius, u 
(g-J Manipulando objctos d~ 1.,:riunça nílo ~ 
ditl.'l\o:tlk.s utrilmtüs (\)Llintlll)~ estimulada nus ÍU\llls ou 
@ Tmn.'ll0rindo objçtos d.: umn lo~;:nis o.~xiíill.'llh:s 
milo pun1 outra (quintal); 
<ii) 1\~rmnn .... -c~.'IHlo nus posi'r'').._-s 
s01.ttada.:: ortostúti~1 com clou 
sem apoio (qui.ntn!) 
6~ Crianytl pumwn..:cc a maior parto..l do diu (JI Brincnndo com outrus (i) Bri.nç;mdo com 1_\J Brincando <.:mn ii1 BrÍiwando Clllll ii 1 Brinc;mdo com 
çfian>Jns: 
oulr;IS çrinnçns 
outras ..::riml\-'Hs: outras cri11nçus; outras ..:,,·iuw;ns: 121 Aos ..::uidados ç 
CV Em Ciipuço orguni-zndo parn estímulos dtl mãe dou 1;i1 J"<:m cspuyo \~J Em L'Spayü (;fi Em uspuço 
brincar: ro.:sponsitvel orgunii'Aido paru organil'ltdü para org,unil'.<ldo puru 
(~l Aos çuidados c csthuulos du brim:ur; brincar; brin~.:ur; 
mil~ dou 1\..'Spon.<l<lv ... ·l \-~~ /\nr.: c:uid:H.k)s ._. (~I An~ ..:ukludos '-' '.~J Aü'l cuid.adt~'l u 
cMínmlos da mík: .. ::Am cstímubs da mfk: dou cstimu!oR du mflo dou 
rc:->ponsüvd r.:.-sponsúvd l'CXJ()JlSlÍVd 
QUADRO 43. Estimulação/espaço fisico nos ambientes tàmiliares. 
* Ausência de resposta. 
1,'.1 JT.i\!ilfi'\IHJ:S DI.~ i~:STIMlJLAÇ.í\0 (ESP"'\CO FÍSICO) 
JJ. 3- Esfl.tl!c,'l1 {!sico CRIANÇA I CRIANÇA 2 CRIANÇA 3 CRIANÇA4 CRIANÇ-_A 5 
7~ Comportumcnto da Z:V l\.:nnancccr npíttlca compouoos (j'l PcnnmHx ... ~r apúticn ... ·om 1j1 Movim...,'l.ltur-H~ livn:lll;;_'Jlh: ;f; tvlovim~o:nlur-su livr.;!n~o:nte lj) Pcnnan~ npúti!.l<l, com 
..:riançu no berço/rede movim~;.'l.ltos, em d<.lcúhito dorsal; pouoos movinh .. 'lltos, em \~l Em d~o...::úbito vl.lllruL ~~~Em decúbito VL'I.llntl, poU\,'Os movim~Jltos, em 
(~l NL.1nipul;~r objclos dv dit~1'Cilt0S d....:,t'lbito dorsal \...'V;mtar a cnb.;,.vn 0 os ombros J._·vuntM .1 <:.~lb~.-vu c tm ombros (k.'l..\lhilo donml; 
jh.:,o;os, fonnal'!, tunumhos. tcxturus t;{l Seguir objdos chm p..::ssoas 1~1 Rcali7Jlr movim~.-·nlüs du 1ª1 Reulizar movimcllto dc t-g1 Em d~X:úbit<) ventrnl, 
dou.:or~: 1.-'0tn os movhu •. :ntos dos olhos n:.vtalr'<"io ~/ou d..:: nrrustnr-s..::: r'"pluyão .;!/ou ti~ nrrnstar-oo levantar n cuh~u e os ombros 
@ Pvnnan"-cer nu posição sentada de t.'ngatinhur (~l tvlud;:tr do d..x:úhito (~) Realii:-~1r movimento de 
dou Wnpoio ~) Mudur d>,~ d~.--cúbito r!!1 Pcnnuncc.::r nu p(\siyfio rcptução e/ou de mTustur-so 
rj)r Truns1'....'l·ir objetos de uma fi'-'1\ladu <.:om dou sem Hpoio (_11 Mudar d1;1 d..::cúbito 
mã\) parn outra !~I 'I 'nmstbrir objdos de uma 
(.ijl Suguir objctos e/ou p-:ssons mílo pnru outra 
com os movim~.'lltos dos olhos rjil Sl.lguir objdos e/ou p~ons 
(']_r PenmmeC:Uf nu posiyão com os movimentos dos olhos 
Sí..'11lndn com e/ou S<,llll npoio rJ1 Permíll1~1)1'1Ul posiyão 
fk'nlndu com e/ou sem npoio 
~- Lo..:al (is) do,;: mnior Bvrço/ro .. x\c, banheira ou bndu, ürcu Bcrço/rcd..:, bnnhvira ou bao.:ia, fkn;o/redv, hunhvim ou bncin. lkwyo/n.'tk, bunhdrn ou h;tdn, I ~crçolr~dle!, bunhuirn m1 huoia, 
pl.li111<111JIH.:i<l du vrinnya nbuttn, .;..\1io, chilo à1~1 al).;!lb, ~.-·olo, chi'io ~.-·o lo, Lililo 1.:olo t:olo, dulo 
dtmmt\! o dia 
9~ Comportum..:1tlo da d) Movimcntm·~so.: livr>!mcnt\;); (fi S<.Jguir ol~jd.os ou p~ssoas ,~_. Em decúbito ventral. <)1 Sçguir objdos dou JlU'i,'lOllS (il Em d.:;,-cúbito ventrul. 
~.:riuuyu no 0Spuço físico: t;l'i Ivlnnipular objclos de dit'br.;.'ntos com os movim!lltos do,'l olhos: lovnntar a cah ... ya e os ombros; t-'Oill os movimentos dos olhos levantar n cub~n e os omhros; 
[h;lsos, tOnnus, tumunhos, t<.Jxturas (gl Pvnnmtcccr nas posiçõc.'l (~l Realizar movimentos de ~~~Em Jçvúbito vcntrnL t~l R~alilAir n1llVimcntos do 
e/ou Cot\.::s; Silttuda L'<)!ll .,;/ou s~m apoio n.~ptuçdo dou de nrrnstnr-sc: kvnntar a cahcçu c os ombros; fL1>layão e/ou de urrnstur~Hu: 
{~'I Tnmst\.:rir ohj.:.!los de umu miio t~l Mudar d~ (k>;;:úbito ~~~ R~.!uli:t.Jir movimentos de (;jJ Mudur de d~.--cúbito; 
para outra: 1~l Munipular nbjdos de n.'jltnção dou de arrustnr-so; 11i;1 P.:..'lm<I!K'C~ na posi)ÜO 
@Seguir ohj..::tos ou p(..'Ssoas o..\)lll di!'cr.;:ntcs ntrilmtos: 14! tvludar d~ d~.'l.:úbito: s..:nludu com dou sem apoio 
os movinK'Iltos dos olhos; IR 1 Tnmsl~rir objdns d~ umn ~-s_~ PcrmmH.-c..:r na posiçflo 
~~l Permau ... 'Ci.'l' nas posiçõ.:s s..::ntada miio paru outru: scntuda com e/ou sem apoio 
com dou s.~m upoio; t!! 1 Seguir objCltJS dou pi.'ssoas 
(jil Pcrmnncccr na pmüyUo com os movitn.:tltos dos olhos 
mtostüti<.:a com apoio t11 Pcnn.:~nc-'-\.'1' llll po .. 'lição 
S<,.'ltindn com c/ou sem a )Oiü 
QUADRO 43 (Cont.). Estimulação/espaço flsico nos ambientes tàmiliares. 
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Verificou-se a predominância de locais abertos nos ambientes familiares das 
crianças como solário e quintal, porém, poucos foram aqueles em condições de estimulação. 
Quando havia condições de estimulação, como no caso da criança 1, a estimulação 
envolveu atividades voltadas para a locomoção, para o equilíbrio dinâmico, para as 
aquisições da posição sentada com e/ou sem apoio e da posição ortostática com e/ou sem 
apoio, bem como da coordenação óculo-manual e da preensão voluntária. Apesar das 
condições fisicas favoráveis para a estimulação da criança 5 em áreas abertas, isso não 
ocorreu. A criança 5 permaneceu a maior parte do dia em áreas cobertas, sendo levada á 
área aberta (quintal) por ocasião do banbo. Quanto ás crianças 2, 3 e 4, as áreas abertas 
existentes não ofereceram condições fisicas satisfatórias para estimulá-las: pareciam 
inadequadas por serem desprovidas de limpeza, de saneamento, de área plana e de 
organização em termos de adequação ás condições mínimas para a estimulação. As áreas 
abertas existentes eram comuns entre as cinco crianças, diferenciando apenas a criança 1, a 
qual possuía em seu ambiente familiar o solário. A frequência das visitas semanais ás áreas 
abertas podia indicar uma certa preocupação dos responsáveis em mudar a rotina das 
crianças, levando-as ás áreas um pouco mais espaçosas, além do quarto ou sala, onde as 
crianças permaneciam a maior parte do dia, apesar da inadequação das áreas abertas nos 
ambientes familiares das crianças 2, 3 e 4. 
Era comum as cinco crianças brincarem com outras de diferentes idades e 
ficarem aos cuidados e estimulos de suas mães. Apenas a criança 2 não permanecia a maior 
parte do dia em espaço organizado para brincar, indicando a ausência de preocupação dos 
responsáveis em proporcionar-lhe oportumdades mais favoráveis à estimulação de seu 
desenvolvimento. 
Em relação aos comportamentos das cmco cnanças no berço e/ou rede, 
observou-se que permanecer apática com poucos movimentos era comum para três delas 
(crianças 1, 2 e 5). Esse comportamento foi verificado após a alta médica e quando as 
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cnanças ainda apresentavam estado nutricional precário_ À medida em que elas se 
recuperavam nutricionalmente e eram sendo estimuladas nos ambientes familiares, os 
comportamentos no berço e/ou rede aumentaram, sobretudo para as crianças 1 e 3_ 
Os locais de maior permanência das cinco crianças durante o dia eram berço 
e/ou rede, banheira ou bacia e colo das mães e/ou responsáveis_ Esses locais estavam 
adequados às faixas etàrias das cinco crianças, considerando-se que o colo, o berço e/ou a 
rede são indicados para 0-8 meses; a banheira, para os dois primeiros anos de vida_ A 
criança 1, por apresentar idade de 14 a 16 meses durante as observações da pesquisa, 
permaneceu apenas em um único local (banheira) adequado à sua faixa etària_ Seria 
necessària a permanência em outros locais como trocador de roupa, tapete, quarto de 
brinquedos. Apesar de certa adequação desses locais às faixas etàrias das cinco crianças, 
outros são indicados como o bebê-conforto (0-4m); trocador de roupa (0-2 anos); tapete, 
cercado e cadeirão (4m-2 anos); carrinho (0-8m); quarto de brinquedos ou área aberta 
(8m-2 anos). A ausência desses locais indicou que os ambientes familiares das cinco crianças 
eram desprovidos de outros locais propícios à estimulação das crianças nos dois primeiros 
anos de vida_ 
Quanto à criança brincar em espaço apropriado, ressalta-se que os espaços 
disponíveis e apropriados nos ambientes familiares das cinco crianças eram adequados 
basicamente para as atividades de levantar a cabeça e os ombros, de realizar movimentos de 
reptação e/ou de arrastar-se, de mudar de decúbito (comuns às crianças 3, 4 e 5); de seguir 
objetos com os movimentos dos olhos (comuns às crianças 1, 3, 4 e 5) e de permanecerem 
na posição sentada com e/ou sem apoio (comuns às cinco crianças)_ 
O Quadro 44 refere-se à alimentação e ao banho nos ambientes familiares_ 
C- S/TUAÇl}ES DE ROTINA 
C. l) /\limcntaciío 
1- Pessoas 1\JSPons<lvl.lis 
2- Compmtam~·ntos da mü.;: e/ou 
ro:.>spousúvd dunmt.;: u a!im..::ntaçilo 
C.2) !Junho 
1- Pcssous ro.!Spons<ivds 
2· Criunyu ;,\ ~'>limulndu nc.~scs locais 
CRIANÇA I 
Tia, pai 
(fi Encorujur a crlnnçn pnn1 
sçgurur H mamaddrn; 
(gl Brin~nr com da; 
\.~1 Falar o nome dn ..::riunt;u; 
r~'! H .. >tirur a 1...Tiunya do b..::r'r'ü c a 
cun·cgú-lu no colo; 
t~J A~.:Uridur e/ou hdjnr a 
çriuw;a; 
t§ll{_~.$pond..::r vcrbuhn~.-11te 
dou cotporuhll<.!UtC nos olhnr.;:s 
dda; 
(f._i Falar pu lavras univ-.Jis il 
~...·rim1ça; 
\jtl Vm:nli:!'J\1' ..::spontlU1cum ... "nto.: 
pam da: 
tj!l Emb;ll:lr u cri:m ··a nos bru ~o~; 
CRIANÇA 1 
Tiu. pu i, primo 
Sim 
lHO NOS AMIUENTES FAMILIAI{ES 
CRIANÇA 2 
Avó. tia 
(\) f)r;)ixur a crhmçu deitada 
no tx:rço/n.xic c dar a 
nuunaddru; 
~~~ R .. 1irur u criança do 
bcnt·-o/n.::d..:: o..l n cmT..::ga no 
colo 
l:\J Acnl'iciar ~/ou bcijnr a 
crían.;n 







<fl Dcix;u· n criunçu ddtudu no 
bcn;o/r..:d.:.! c dür n mnmndlliru 
~~~ Encorajar u -.1·ilmçn paru 
sl':!gurur a mnmuddra 
t~l Rdirar n ,:riunçu do 
hcr\-'ü/rcdl.l c li ..:urr1.1g,u no ~..:o!o 
(ifl Vocnlinu· csponttllhmnk'llt..: 
puru a o;...TiançH 
t.§l Fular palavras aHiwis ú 
crinnçn 







lj1 1\Jmun~.'!llnr n çrinn~·u 
(~1 Falar o nome da crhmça 
(~'1 Encornjur a çfinnçu puru 
R.:.1gurar a llllmutdcirn 
t;l Rdinu· a 1.1Ünçu do 
hcr~·o/redc o u cnrrcg,n no colo 
t~ 1 A-.:ario.:i:u· e/ou hdjlll' n 
-:rianyn 
i_~J Voetllizur cspontancul1ldltc 
parn a <:rimv;a 
CRIANÇA4 
Ranutll.!lttç 
QUADRO 44. Ahmentação e banho nos amb1entes tam1hares. 
CRIANÇAS 
Mão 
\11 R ... >timr u crinnyu do 
b ... -rço/rcd~! e ClllTVWí~ht no 
çoJo 
t~l Acuridnr e/ou beijar u 
criunça 
t~l Vo..::nlintr ~pontuncum<.'llh.l 




Na situação de alimentação, apenas as crianças 1 e 2 apresentaram mais de um 
responsável pela realização da mesma. Os comportamentos das mães e/ou dos responsáveis 
na situação de alimentação eram voltados para o vinculo afetivo com as crianças o que 
comprovou que esta situação representava um momento de maior aproximação entre 
mãe-filho e/ou mãe-cuidador. 
Quanto à situação de banho, apenas as crianças 1 e 2 possuíam mais de um 
responsável pela mesma, podendo representar uma diversidade de pessoas que cuidavam 
delas e que poderiam proporcionar oportunidades variadas de estimulação, no caso 
específico pelas condições de abandono das crianças 1, 2 e 3 pelas suas mães. 
A presença de banheiras nos ambientes familiares pode ser indicativo de 
oportunidades de estinaulação, considerando que, nos ambientes hospitalares, a presença 
esporádica e/ou ausência de banheiras contribuíam para a escassez e mesmo para a ausência 
de estimulação das crianças durante suas internações. 
Apesar de a presença de banheira nos ambientes familiares ser um fator 
favoráve~ apenas as crianças 1 e 3 eram estimuladas em todos os banhos observados. 
Durante o banho das crianças 2, 4 e 5, as mães e/ou responsáveis se preocupavam, 
basicamente, com a higiene delas e realizavam atividades voltadas ao seu objetivo. 
O Quadro 45 mostra o banho nos ambientes familiares. 
BANHO NOS AM.IUENTES FAMILIARES 
C- SJTUAÇl)ES /)H ROTiNA CRIANÇA I CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
C.2) Banho 
3~ ComportanK'Illos rculil'mios pda (j1 Britwur I..'Otn u :igun: (fi Britl.:11r '-'Olll u úguu: ({l Brincur com a ítg,uu: (j'J Fkar s~:.'lttudu com ulou (fi I•'kur sentada com e/ou 
criançu lh .. -ss~.>s locuis s~m apoio SL"lll apoio 
(gl Transl'i.:rir ol~jctos de uma (~1 Fkar sçutada d dou @ Em dcuúhito v~.~ttrul. 
mão puru outra; s/npoio. h.wuntur u cub'-'Ça c os ombrns 
@ Emilir sons cimt rqldir sons \}'Realizar movimento de 
emitidos; n: .. 1JlUY~10 e/ou d!:l urrnstur.:.;e; 
(1'l Ficar s~1tudn d dou s/ apoio. @ l"icur S...'lllutfn C\)lll dou sem 
apoio 
4- Criuuya dvmon::.trn que a situaç<lo Sim Evo..'lttuuhn .. 'ntc Evr.:ntunlmL'Ilh:J Sim EV(..'IlluulnK'Illú 
éugradüvd 
5ü A mãe e/ou r~onsúv~:;~l prcpnm Sim R;tntm .. ·ut.:.~ Sim Rurnmcnt<: Hv'-11lunlmcnt..:: 
provimn~;.'tltc ll banho du criunyu 
QUADRO 45. Banho nos ambientes tàmiliares. 
i li O i\.MIUI F IU;\RES 
C- SITUAÇlJES DE R011NA CRIANÇA l CRIANÇA 2 CRIANÇA 3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
C.2) Banho 
6- Compmttllll..:lllos dn IUÍÍ\.l e/ou l- A..::urk~iur pmtcs dtl ..::orpo da 1- J•:stimular a ..:rian<;u u 1- Estinmlnr a ..::rhmo.;n n 1- Acnridar pmt\.)f> do o..'llt-po 1- Acaricüu· pmtus do l,:oq>o 
r.:.\'lponsúvd dunmtc o hmú10 -.'l'Ümça; brincar l..'<llll nligua brincm \..'om a liguu da ..::riml~'n du \..'riançu 2- Falar o nome ddn; 2- Estimular a mudunçn d..:: 2· A . ..::urk~iur pmt..:s do corpo 2- Falur o lHllll\.l du erhmça 2- Falar o nome da crinnyu 
J- Eslimu!ur a criança n .::mitir decúbito da criunoru 3- Rcspond'-'r wrballll\;.'lltc J- Acaridnr dou buijur u 
sons ..:.Vou u r~t)dir sons 3- Estimular n criml'Y'I u t1..:ar 3- Falm' o nom\.l dn ..::ri<~nçn e/ou COI])(li'U\m<:.'Htc uos (.'riança 
.::mitidos; scntadu <.."Om ~:.Vou s~..·m apoio 4- Estinmlm u ..::rimwu n olhan.Js du tJrinn<JH 4~ Fulurpaluvra~> utiívuis 11 
4- Acaridur düu bçijnr a 4- E;;timular HtJri:mça :l \1mitir son;; e/ou u n .. vctír son;; 4- Falar o nomç d.: ulg,nm criança 
l.lrhmçu: r..:spondvr v.::rhulmenl..: manh!r-s.:: de pé L'ülll e/ou umitidos objdo pnra u ~.,..,-iançu 5- Voculitllr espontnn0illlh.1ltv 
uos seus olhures; s.::m npoio 5- R~iipondcr v.:...·rhutm .. •nk 5- VoL':llillll' l.lspontunc- pura u criança 
5- Fuhu- pulavrus afrtvois il du: dou corpmnlnK'Ilk m1s lllllL'Ilt\1 parn u .;;rinnt;a 6- Estimuhu· o suguimcttto 
6- Vocnli;mr çspont:Ht~nmetll<..: olhur .. 'S du ~.::riançu G- Estimular u nmdm1~11 dl.l dv objvtos c/ou p~JSsons com 
para a o..-rinnçn: 6- Falur rwluvrus all\v.:is ú tkl.lúhito os movim .. 'ltlos dos olho,<; 
7- Ctmt<t pura a criança: çdmH;u 7- E:-:timutar a t:riml\'ll n 7- Est.imulur a umdnnoyn l.k 
H- Estimu!ur n manipula>;ão d<.J 7- Fu!ar n nonN d~ algum lknr s>..1ltuda com >.1/ou sem d-:1.::ühito 
objdo!i d..: dil~n~nt~s :~tributos: ohjdo parn a crian<;a apoío R- Estimulnr u criun~u u 
9- Eslimulur u lrans!~rdtcia d~ R- Vocalitlll' cspontamcanK.1lhJ R- E:-:Limu!ar a ~.·rínnçu u licur s._11tada com dou :.um 
ot~jdos de uma mão purn outra pura u l.lriunya tlcar s~..'!lladn t..:om dm1 !\em apoio 
10- Ficar scntrtda com dou s..:m 9- Estimular o fil.lguim..:-nto upoio 
apoio, dc o\~jcotos cloUJh.!:-:son,<> ..:om 
os moviml,)lltm; dos nllws 
10-l~htimulur a cdan<;il 
" kwnnlur t1 t..:nbí.l<;H c os omhros. 
cm d..x:úbito VI..'.!Jtral 
li- E::.timulur os movim• .. utos 
de r~vtuyí\o e/,lu o arrnstar-:-:c 
12- Estímular u mudun<;n de 
decúbito 
13~ Estimular :1 ._.,·innr.rH a lkar 
Sl.'lltudu l.lO!ll dou S0llll1poio 
QUADRO 45 (Cont). Banho nos ambientes familiares. 
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Embora a situação de banho fosse uma das mais ricas em estimulação e propícia 
para aumentar o vinculo mãe-filho, as cinco crianças realizavam poucos comportamentos 
durante essa atividade, revelando ser esta uma situação um tanto passiva para elas. Apenas 
as crianças 1 e 3 tiveram maiores oportunidades para aproveitar a situação de banho, 
enquanto propiciadora de atividades estimuladoras e de interações entre elas e seus 
responsáveis. O tamanho do local do banbo era bastante reduzido, não permitia a 
movimentação das crianças e dificultava a realização de um maior número de atividades 
estimuladoras_ Todas as crianças eram pouco estimuladas durante o banho 
Nessa situação apenas as crianças 1 e 3 demonstravam que ela era agradável, 
talvez pela presença de oportunidades para brincarem com a água, para transferirem objetos 
de uma mão para outra, para emitirem sons e/ou repetir sons emitidos, levantarem a cabeça 
e os ombros, realizarem o movimento de reptação e/ ou de arrastarem-se e para 
permanecerem na posição sentada com e/ou sem apoio. 
Apenas os responsáveis pelas crianças 1 e 3 preparavam previamente todos os 
banbos, revelando preocupação em proporcionar momentos agradáveis e atividades 
estimuladoras nessa situação. Os comportamentos das mães e/ou dos responsáveis pelo 
banho das cinco crianças compreenderam o vínculo afetivo e a interação com as crianças, 
sendo os mais comuns acariciar partes de corpo da criança, falar o nome dela, vocalizar 
espontaneamente para a criança, estimular a mudança de decúbito e a ficar sentada com e/ ou 
sem apoiO. 
Nota-se que o maior número de comportamentos correspondeu aos dos 
responsáveis pelas crianças 1 e 3 e que são as duas que emitiam, também, um.maior número 
de respostas durante a efetivação do banho, apesar da limitação do tamanbo do local onde é 
realizado. Pode-se afirmar que essas duas crianças foram as mais estimuladas durante o 
banbo. 
O Quadro 46 compreende a troca de roupa nos ambientes familiares_ 
lH.OC DE ROUPA NOS AlvlBIEN I,:S FAIV[ I '~~li',," 
C- SITUAÇÔES DE R011NA CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA4 CRIANÇAS 
C.3) 'I'roca dl.! RmiQ!J 
1~ p~.,...,o,as fÇ.<;ponsüvds Tiu, pui. primo Avó, tia Avó MU..:: lvlà!:! 
2~ Comportmno ... 'nlos da míí.:- dou 1- .'\çtuidur pmtL>s do l.!lll1JO da 1- l~mhnlur a 1.:riunyu nos l- lkincnr .;,1 estimu!ur ns ! - Brincur ~ '--stimulur ns 1- Acnri..:iur e/ou b..;ijur u 
I'CSJ)l)llSlÍ V ui o.:riUH!.fll: hruços; grm.:inhas da ..:riunçu: g,mdnhus du crinnoya; criunyu; 
2- Falar o nomv ddn; 2- R1,1tirar a cdnnçu do 2- lh.tirur a criançu do 2- i\carldm pnrt..:s do 2· A~.:tlrlciur ptutcs do 
3- Estimular ;I ..:rilmçn u emitir h.::ryo/n..'ílc ç a ClliTCga no bcr!(o/n .. :d!.! c 
" 
çurn:gu no '-''tlllJO du ~,..,·iunça; r...'OI})O du t..·riançu; 
sons v/ou u r~h .. 1ir sons ,.;mitidos; ~.:o lo: colo; ). Fal:u· I) nome dn crianyu 3- Fulur o nome du critUlÇU 
4- Brin..:nr com uln: 3- A..:m-idur dou b..;:ijur u ). Ao..:mkiur pmt~.'l> do 4- Falar palavras :~Hivds ú 4- Fülur palavrus afilwis U 
5- A(.;Uridar e/ou beijar n L'i'Ü\11\-'<1; corpo d.:1 L'rimwa: ..:riml\-~l; crianç<I; 
crian\!u: 4- i\<..'nriciur pmte.~ do 4- Rt!sJ><nHil;)r wrbalm .. 'nlu 5- Falar o nome de ;~lgum 5- Voculit~lr .:..~pontnnca-
6- Responder vcrbalmattc dou corpo da criunçu: c/ ou (,;oqmrahlll..'llto 1\0S ohjd.o pura u crianyu; llK'1llc puru a crinnçu 
CO!porulm ... 'tll<.J noN olhurcs dn 5- Voo..:nlilllr cNpontuncu- oUlllr;;:.; da ...:riunç-n: ()_ Vo~;alinlr ..::spontun<..'n-
m,;-sma: m~o:nt..: pura n .;.:riuno;u 5- Fulur puluvn1s aH'tvcis c llhlltc puru u ..:riano;n: 
7- Falar pulnvras a!i\v..:is ú o nome da o..:IÜIHfu: 7- Coloear obj ... ;l,()s di.~ 
o..:rianya; 6- Voculitllr l,)~pontança- o..:olorido vivo ao ali,)U!Jo..:0 du 
8· Falnr o nom.:: d..: ulgum ol~jdo llk'll1U puru n criun-;u; ...:rlml~fH; 




8- Estimular t1 scguim~.11to 
9- (\mtur para <Jhl. ~.,·mítir sons e/ou 
" 
I\.1J'-1ir do.: ol~j~.1os ...:I ou JlC'KSOUf; 






mudnr d0 d..:.uúbittl; 
9- Co!oear objdos d,; 
~;o!orido vivi.l 110 nk·;m~ du 
çrJanyn; 
1 O- E~->1imu!:n· o scguimí.~lto 
d.:: objdos dou pL>ssous 
o..:om o~ movim'-~lto~ dos 
olho!::; 
11· ll.~ur hrinquo...xl\lS 
sonoros: 
12- ProvcrOJW11tmidudç,_~ 
para que u criunyn ohscrv<:! 
ohjd.os dou p,;st>oas 
QUADRO 46. Troca de roupa nos ambientes familiares, 
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As crianças 1 e 2 apresentavam mais de um responsável pela troca de roupa. 
Mesmo sendo uma situação de curta duração, na troca de roupa as cinco crianças eram 
estimuladas e, sobretudo, havia uma maior diversidade de comportamentos por parte das 
mães e/ou responsáveis pelas crianças 1, 3 e 4. Os comportamentos mais comuns foram: 
acariciar partes do corpo das crianças, falar palavras afáveis à criança e o seu nome, 
vocalizar espontaneamente para a criança. 
O Qnadro 47 apresenta a troca de roupa e o brinquedo nos ambientes 
familiares. 
E ROUPA .E BRINQIIlr:J)O NOS EN 
C- SJTUAÇÔES J>H JW11NA CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIANÇA 3 
C.3) Troca UI.! Roupa 
3- Estimu!uyflo: (fi Coh1borar pnrn s~J v~.-'Stir; l~'l V..:stiN~ nn posi!fílO 1}1 R~dizur u nmdan<jn de 
t~lvc;ltir-sc nas posi'r"<."h:s do..litudu c dcitudn d~X:úbito 
s~.>tlladn o..:om dou f! .. \m upoio t;!l Vcstir-sc nn pnsiorilo (g) Seguir ohj .. 'tns dnu 
s~.-•ntndu com dou sem p~.--ssons com os 
apoio movitm:ntos Jns olho:-: 
t~l Colubornr pnrn se Vo..'Htir 
t!fl V L'Slir-sl:.) nu posit;iio 
ddtada 
C.4) Brinquedo CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CRIAN(A3 
l- Poosons rcspons<\vds pdo Tin, primos Avó, tia, primm; Avó. primos 
brim u<.XIo du crian -·a 
2- Eslimulnção: (tl Munipular obj .. 'tos de (jl Scguir obj~.->tos dou ((1 Tnmsl~rir ohjct1ls dv 
difi::n:nt~.~ pl;lsos, thmtus, p.:sso;w <.'ülll os uma m~o pura outru 
tanumho..'>. ll;)xturns ... vou corr:.-s movim~.::ntos dos olhos ~~~ S.;;guir ol~jdos dtllL 
@ TnmstCrir objdos do umn milo fli'.'SSOUS com US 
paru oulrn movimentor> dos olho;; 
(~I S..;,guir objctos dou pessoas 1;J:1 Emitir sons dou 1\.-1J<..'1.ir 
1.'0lll os movimentos dos olhos :-;ons emitidos 
111 Busçar ot~jdos fixa do seu i~l Em d~:.x:úhitn VL1ltrul, 
ulcun..:e levantur a cab~yu c os 
(lfJ Moviml.!lltnr~se li vr~n:t\..1Jte ombros 
(~il Mudar de d ... 'Cúbito i~J Realii'Jir os m~.wim.:ntos 
CJl Fkar S'-nlndu com apoio e/ou de r<:.vtaçilo dou dL; 
s.:m apoio mTastar*se 
1jj1 Fkur nu posição o11ostútku 1§1 Rculi!Jlr o nmvim<..'lltn de 
eom dou sem apoio <..'ltgntinhur 
1í!1 Andar com apoio düu s..:m l'j1 Mudar de d..:...:úbito 
apoio 1)-!J Fh:ur f!L'Iltada üllll upoio 
e/ou so.:m upoiv 
QUI\ ORO 47. Troca de roupa e brinquedo nos ambientes tàmiliares. 
:s FA!Vlii.JAIU:S 
CRIANÇA4 
(j1 V.:~lir-sc lltl posiçiio 
d..:itada 
CRIANÇA 4 
Ma .. ._ primns 
111 S1.:1guir obj~..'l.os dou 
pO..:HSOUS O..:Oill Ofi 
movimr..'ltlos dos olhox 




~~·11•:m dco.!úhilll V<-'lltrnl. 
luvantar u eaboynv os 
ombros 
1$1 lh.:ulizur os movim<-1ltos 
de 1\.'fJlayão e/ou dv 
unaslHr-se 
~~~Mudar de de~.:úbito 
í'[1 Fkar S<..1Jlndn ..:om npoio 
dou so.:m :1pob 
CRIANÇAS 




t.i1 1\Aovim .. "lltm··sl.l 
livrent<.."lllu 
12,1 Em decúbito vattrul, 
k:vnntur u cub.:ç.1 .: os 
ombros 
t;!J Rculizur os movimentos 
d,_. r.._vt~u,:11o ç/ou de 
un·nstm·~s..: 




Durante a situação da troca de roupa, os responsáveis por essa situação 
encorajavam a criança 1 a colaborar para se vestir. As crianças 1 e 2 eram vestidas em duas 
posições (deitada e sentada com apoio), enquanto que as outras eram vestidas apenas na 
posição deitada. As cinco crianças eram vestidas roupínhas, que permitiam livre execução 
dos movimentos. 
Percebe-se que, na situação de brinquedo, ocorreu a participação de um maior 
número de pessoas, ampliando-se essa participação para irmãos e primos. Portanto, parece 
ser uma situação bastante propícia para a estimulação e para uma maior oportunidade de 
atividades voltadas para o desenvolvimento das crianças. 
Nesta situação, apenas a criança 4 não apresentou mais de um responsável pela 
realização do brinquedo. As crianças 1, 3 e 4 corresponderam àquelas mais estimuladas 
pelas mães e/ ou responsáveis. 
Os comportamentos para estimular a criança 1 envolveram as seguintes 
categorias de funções neuromotoras: postura e equihbrio estático (categoria A), postura e 
motricidade global (categoria B), coordenações óculo-motriz e visocefálíca (categoria D), 
coordenações óculo-motriz e óculo-manual (categoria F), coordenação óculo-manual e 
preensão voluntária (categoria G), locomoção e equihbrio dinâmico (categoria H), embora 
eles não estivessem adequados à faixa etária da criança. Por outro lado, a criança 1 
apresentou atrasos bastante significativos no seu desenvolvimento, principalmente, no que 
diz respeito a mudar de decúbito, a ficar sentada sem apoio e de pé com e/ou sem apoio, a 
andar com e/ou sem apoio, a transferir objetos; os estímulos recebidos na situação de 
brinquedo procuravam recuperar os atrasos apresentados, mas não eram compatíveis com a 
faixa de idade apresentada por ela. 
A única atividade realizada pela criança 2, na situação de brinquedo, foi seguir 
objetos com os movimentos dos olbos, podendo significar que os responsáveis por ela 
forneceram poucos estímulos visando ao alcance de avanços em seu desenvolvimento. 
Assim, as atividades de estimulação para essa criança pareceram bem restritas às suas 
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necessidades de avanços no desenvolvimento, pois ela era estimulada apenas a seguir objetos 
e/ou pessoas com os movimentos dos olhos. 
Quanto às crianças 3, 4 e 5, com faixas etàrias semelhantes, elas foram 
encorajadas a emitir comportamentos compatíveis com suas idades e com o níveis de 
desenvolvimento neuromotor apresentado por elas. Os comportamentos mais comuns 
apresentados pelas crianças 3, 4 e 5 compreenderam a categoria de função motora da 
postura e equilíbrio estático (categoria A), da postura e motricídade global (categoria B) e 
das coordenações óculo-motriz e vísoceralica (categoria D). 
O Quadro 48 apresenta o brinquedo nos ambientes familiares. 
C- Sll'UIÇÔ/l:~ I> E R011NA CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 
C.4) Brínqucdo 
1 ~ Encomjar u huscu de obji.'tos l ~ A..:uriciur e/ou hdjar a 
J~ Compoltnm ... 'ntos du mãe o/ou ihru do uk:unce du criunçu; criança; 
respon .. o;;úvd 2~ E~>limular 11 oriaw;n c emitir 2- Vm:uli7llr ..:::spontanen-
sons e/ou u t\::pi.'tir sons emitidos; ma1t<J paru <1 criunçu; 
3- En"'orajar u manipulação de 3- Estimular o seguimento 
o~jt.'tos de ditCn .. 'ntes atributos; dl.l objd.os e/ou pu'!sons com 
4- Acnricinr dou hdjar a LTiançu; os movimeJ1tos dos ollws; 
5- Responder verbnhuenl1:1 dou 4- Estimular a criunya 11 
Cülporulnl'-'tlli:l nos olharQ~; da lknr na pnsiçüo tl1tosttitkn 
~,,·iunçn: o;..·üm e/ou ::;em apoio 
6- Falar o nome de nlgum ot~jdo 
p<lru u m..:snu1; 
7- Fnlur o nome du criuno;a; 
8- Voculin1r espontuneument<:J 
pura dn: 
9- Estimular a crinnçn Ul:!eguir 
obj .. tos com (JS movhm .. •utos dos 
oUws; 
1 O- Estimular u crimwu n mudur 
de d~Xúbito; u movími.'lltnr.sc 
livrcm.;nt<:J: a ikar s._'lll<ldu t.•om 
e/ou S'.Jillapoio; u munt..:r-sc ~k pJ 
'.lOill apoio e 11 andnr com apoio. 
QUADRO 48. Brinquedo nos ambientes familiares. 
F I.RES 
CRIANÇA3 CRIANÇA4 
1~ Estinmlar <l .. :riunçn u I~ AÇ<1ridnr dou buijur a 
emitir fil)llS CIOUlll\.1J!.'lir criança; 
stms .::mitldoi>; 2- Fu!nr o nome da crinnçu; 
2- A.:uri"'üu· dou hdjar n 3- Vücali7~u· espontun!.'U· 
o;...Tiunçn; mente puru u l:riunçu; 
3- Fulur palavras <lHiveis ú 4~ Estimular n !,'1'Ían~ll u 
,:l'iunçn; movilll'-1ltar-s,;;livrem.:tlte; 
4- Falar o nome de 5- Estímulnr u (..Tianç:t u 
algum objdo paru a k:vanh1r a cubeçn ~;1 os 
.;..·dunç<~: ombros, <..'111 d..:cúhito 
5~ Falnr o nome du V'-'lllrnl; 
"'dan!jn: 6· Estimular os movi-
6- Vocali:t.ar ~:.>spOillml!;:a- m~:.•ntos d<:J rq}lliÇà() dou o 
llll':llh:l parau críunçu; d<.l Ul'nlstur·s0; 
7- Cnntnr pnn1 a o..'l'iml!fll; 7- Encorajar ns muduno;us 
s. l Jsnr brhltJlledos du du.::úbito; 
St)llOJ'OS; 8· Estimulm a crian!fU n 
9- Estimular a crinnya a lkur so;...~ltmln com c/ou sem 
movimcnt.1r-sc liVI\!llKnk; apoio 
I 0- Estimulur n criunya n 
!~JV<ltllnr a cnb~.-çn c os 
ombn1s. !,ôlll d.xúhito 
V.:t1tral: 
11- Estlmuh1r os movi-
menlos d<.l f'-1ltaçúo e/ou o 
de mTaslur-s<J: 
12- Encorajllr as 
nmdunçus du d>..'..:úhito; 
13· Estimulur o movi-
m ... ·nto d.: <.:~lB!Itinhnr; 
14- Estimuhu· u criunyu a 
licnr s~:.•ntad:~ com e/ou sum 
apoio 
CRIANÇAS 
l ~ Acaridur c! ou hdjur u 
,,:riunça.; 
2- Voculizur Ullpontunen-
mt:nte parn u criança: 
3- Estimular 11 çfiança u 
movimcnturKsc livrcm~.'ntc; 
4- Estimular n crianyu 11 
lvvuntnr a cubeça o os 
ombros. t.'ln d~.'Cúbito 
H.'lllrnl; 
.5- Estimular os movi-
m~;.'lltüs de r..:pln!jãu e/ou o 
de urrnstuH.:I!; 






Como já foi mostrado, as crianças 1, 3, 4 e 5 corresponderam àquelas mais 
estimuladas na situação de brinquedo, porém as atividades desenvolvidas com a criança 1 
que deveriam voltar-se para recuperar os atrasos significativos no seu desenvolvimento 
neuromotor, mas não eram compatíveis com a faixa etária apresentada por ela e nem com os 
atrasos encontrados, 
Os comportamentos das mães e/ou responsáveis, que eram comuns à maioria 
das cmco crianças estudadas, compreenderam acariciar e/ ou beijar a criança, vocalizar 
espontaneamente para a criança, estimulá-la a movimentar-se livremente, a levantar a cabeça 
e os ombros; estimular a criança a realizar os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se, as 
mudanças de decúbito e a ficar sentada com e/ ou sem apoio, 
A situação de brinquedo, portanto, envolveu atividades voltadas para a 
exploração do meio ambiente, para o estabelecimento de relações com as pessoas e com os 
objetos, bem como para a estimulação neuromotora, Apesar de todas as limitações e as 
inadequações das atividades, realizadas na situação de brinquedo, ela representava uma 
oportunidade de estimulação para as crianças e para o fortalecimento do vínculo afetivo com 
as pessoas em geraL 
O Quadro 49 refere-se ao dormir e à medicação nos ambientes familiares, 
nonl\, 1{: tvnmH'<\ÇÃn NOS AM F 
C- SITUAÇ0ES J)/1' R011NA CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRIANÇA 3 
C,(J) Donnir 
I~ PI!&'MlS rcspotlS!Íwis Tia, J)Ui Avó. lia Avó 
2~ ConlJlOttltllll,)lltos d:~ mflc dou dJ Rclil·ur a criano;n do (fi Dcixn (Ir çritmora no 1):1 Rdirar u (...'riunça dü 
r.;-sponsúvd para íhzvr n ~.;riano;u bcryo/nxk: bon;o/n .. x\...J bcn;o/r..:d..: 
udorme<,;l.lr @ ;\l.:uridar dou b.újur u <Z1 Rdirnr u <.:riançu do 1;!1 JluJarpulavras all\v..:is <I 
crümo;u bDrço/r.::-d!;l criun'J'll 
@. Fahu· palavrus all\vuis à ~.·1 Embalar a o..:riança tu\ rede @ C'oloçur a cri:mçn no colo 
1.,:nanyn ~~ Emhnlar a criançn nos 
t.4J Falnr o nmn0da <.:rimwn brnç-os 
i§l Co!ocnr u L'1'iuno;u H() colo 
1j'!1 bmbnlur u .. ·rinn~u nos 
hmyus 
(/J Cmttar para a •.:dnn··<l 
3- Posiçllo ..:/ou d0cúhlto(s) d<.'\ donnir Dccúhilm; ventral ú dorsal Posi<;ilo latcrul D~-itbitu dorsal, posi<;lio 
dn '-'fiun ·u posi ·iio htlerul lut..,•rul 
C. 7) Medicação CRlANÇA I CRIANÇA2 CRIANÇA3 
1- PcSHüUS rcsponSlivds Tia ' Avó 
2- Cmnportumcnlos du nh .. 'IHlcnh.J dl Deixar u ..:riança no 
* 
1íl Dl.li:-.:nr u v'1·iany<t no 
d\lll re.sponsúvd bCI'<fO/t\,ldoJ V dá O bcrçolrcd.:: c dá o 
tni.X\iClliU"'IltO medi<:<ltnv'llto 
(~~ Rdit'm' n l,)ri<m'in dü 
h..!t\'O/rvxk 
\~l Co!OI.)<\1' u ... ·riançt~no colo c 
dú o mcdk:anMtto 
iifl Fulnr o nom-: da ~:rinn)':t 
1R1 Vocaliznr csponttmcmn<.'llk 
pnrn n <.1'iunya 
(§J Brin~o;!U' com u criunya 1: 
dwmü-la pdo nome 
11:1 Estimulnr w> gracinhaH da 
(...'l'intlt;'l 
QUADRO 49. Dormir e medicação nos ambientes familiares. 




tj1 lh,>tinw n l.:I"Íanyn do 
b~;...'fyo/rcdc 
1;?1 Acnrkim· dou bdjur a 
orianyn 
\j1 Co\o<.:ar H i.'finnçu no çolo 







r:(1 Rdirnr u criança do 
hCfij.-'0/r-.'{j,.J 
l;iJ_Fnlnr puluvras atãvds à 
L,'rHUlÇU 
(ªI Colocnr u ~.;rianya no etllo 
~~l Embulur u criança nos 
bmyn'l 
~~~ Cantar ptu·n a .. ,·ianyu 
rl:jJ Embalar a criança nn rcdl.l 









Nas situações de dormir e de medicação, também, as crianças 1 e 2 
apresentavam mais de um responsável, podendo indicar uma maior possibilidade de serem 
estimuladas por diversas pessoas. Os comportamentos das mães e/ou dos responsáveis no 
dormir - reveladores da ênfase na relação mãe-criança - diferenciaram muito pouco, quando 
se comparavam as crianças entre si. 
Quanto ás posições de dormir das crianças, pode-se dizer que a mais comum 
entre elas era a posição lateral, seguida do decúbito dorsaL Apenas a criança 1 foi colocada 
para dormir em decúbito ventraL O decúbito ventral estaria mais adequado para as crianças 
2, 3, 4 e 5, pelas faixas etárias apresentadas por elas, e por compreenderem a aquisição do 
controle postura!, representado, sobretudo, pelo sustento e controle da cabeça em posição 
prona. Portanto, o decúbito ventral era imprescindível para a aquisição de diversos tipos de 
postura e, também, para a minimização de atrasos em seu desenvolvimento neuromotor, nos 
primeiros anos de vida 
A situação de medicação existiu apenas para as crianças 1 e 3, sendo realizada 
por uma pessoa, somente. Os comportamentos dos responsáveis na situação de medicação 
eram um pouco limitados. Apesar disso, foi mantido um vínculo afetivo com a criança 3, 
fosse colocando a criança no colo, falando o nome da criança, brincando com ela e 
estimulando suas gracinhas 
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6 DISCUSS10 
Face aos resultados obtidos no decorrer desta pesquisa, é necessário apreciá-los 
e compará-los sob 5 diferentes aspectos, a saber: 6_ L Roteiro de anarnnese; 6_2_ Avaliação 
do desenvolvimento neuromotor; 6.3 _ Roteiro de observação ambientaVhospital e 
levantamento das oportunidades de estimulação; 6.4. Roteiro de observação ambiental/lar e 
levantamento das oportunidades de estimulação; e 6.5. Construção de programa de 
estimulação precoce. 
Esses aspectos ressaltam a necessidade de propiciar estimulação para o 
desenvolvimento adequado das crianças com marasmo em seus primeiros anos de vida e a 
importância da avaliação para detectar atrasos e propor procedimentos de intervenção, o 
mais cedo possíveL 
anamnese 
Os dados do roteiro de anarnnese auxiliaram na seleção das cnanças para a 
pesqmsa, escolhendo aquelas que preenchiam os critérios exigidos. Em relação ao 1 °-
critério, desnutrição grave do tipo marasmo, pode-se dizer que, além de apresentarem esse 
diagnóstico, as cinco crianças possuíam manifestações clínicas associadas, sendo as ma1s 
comuns a desidratação, a diarréia, a anemia, a pneumonia e a broncopneumonia. 
Todas cinco crianças apresentaram desnutrição pós-natal, visto que todas elas 
nasceram a termo, com pesos acima de 2.500g. Ressalta-se, ainda, que as crianças 1, 2, 4 e 
5 apresentaram quadro clínico mais comprometido pela presença de um maior número de 
manifestações clinicas associadas á desnutrição. Apenas a criança 3 apresentou quadro 
clínico com um menor número dessas manifestações. O quadro clínico mais comprometido 
pode ter conduzido a um maior período de internação e a uma recuperação mais prolongada, 
principalmente, para as crianças 1 e 5_ A criança 1 foi a única que apresentou anorexia. 
208 
Conforme já foi mencionado, é prevista para o marasmo a presença de 
manifestações clínicas associadas como desidratação, gastroenterite, anemia, anorexia e 
insuficiência cárdio-pulmonar, conforme foi ressaltado por PERNETTA (1980, p.249-252). 
Portanto, os resultados encontrados nesta pesquisa confirmam que as manifestações clínicas 
da desnutrição nas cinco crianças estudadas estão de acordo com os dados de outros autores 
(NÓBREGA, 1981, p.l18), SAL VATIERRA, CASTILLO, IBÁl'ttZ et al (1984, p47). 
Como já foi dito, as cinco crianças apresentaram desnutrição pós-natal pelo fato 
de nascerem com pesos acima de 2.500g. Além disso, o aparecimento da desnutrição, no 
período pós-natal, pode ter como causas principais a ausência do aleitamento materno 
exclusivo, o declínio da amamentação e o desmame precoce (RICCO, 1996, p 55-60 e 
SAWAYA, 1997, p.99-100). A ausência de aleitamento materno exclusivo até o 1 o. ou zo. 
trimestre (crianças 2, 3 e 5) pode ter contribuído significativamente para o aparecimento da 
desnutrição nessas crianças, considerando que os pesos ao nascimento apresentados por elas 
não são característicos da desnutrição intra-uterina. Como a criança 1 foi amamentada 
somente até o primeiro trimestre, pode-se dizer que houve o declínio da amamentação e o 
desmame precoce. A criança 4 sempre foi amamentada e isso favoreceu bastante sua 
recuperação nutriciona~ considerando que, de todas as crianças estudadas, ela apresentou 
um maior aumento de peso durante a internação de apenas um mês. 
A recomendação de se estender o aleitamento materno até pelo menos os seis 
primeiros meses de vida da criança (MONTEIRO, 1996, p.6) para prevenir o aparecimento 
da desnutrição energético-protéica, desde idades mais precoces foi verificada apenas na 
criança 4. Na amamentação natural, os beneficios correlacionados, de naturezas 
imunológica, neurológica, psicológica e fisiológica que a mãe e a criança proporcionam 
reciprocamente um ao outro, no prosseguimento de um relacionamento símbiótico e para 
consolidar o vínculo afetivo entre eles, são de importància fundamental para seu 
desenvolvimento futuro (MONTAGU, 1988, p.82-84). Além das vantagens nutritivas e 
imunológicas, estão envolvidas na amamentação as experiências interacionais 
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humanizadoras, vividas pela mãe e criança na amamentação, bem como a satisfação de suas 
necessidades emocionais e psicológicas importantes para o crescimento e o desenvolvimento 
futuros. Além desses beneficios, o relacionamento simbiótico entre a mãe e a criança durante 
a amamentação, consolida o vinculo afetivo entre eles e é importante para seu 
desenvolvimento futuro MONTAGU, 1988, p.82-84). Portanto, a criança 4 amamentada 
exclusivamente ao seio matemo, vivencia experiências interacionais humanizadoras, vividas 
pela mãe e pela criança (dupla de amamentação), bem como a satisfação de suas 
necessidades emocionais e psicológicas importantes para o crescimento e o desenvolvimento 
futuros. As outras crianças por não receberem aleitamento matemo exclusivo ou o terem 
recebido durante período insuficiente, não vivenciaram um relacionamento simbiótico com 
suas mães, nem experiências interacionais humanizadoras, em como não consolidaram o 
vinculo afetivo com elas. 
Apenas uma criança selecionada para a pesquisa encontrava-se com mais de um 
ano de vida (criança 1) e as outras nos primeiros seis meses. Esses dados confirmam que as 
fases mais criticas para a instalação da desnutrição correspondem àquelas em que são 
maiores as possibilidades do estabelecimento de lesões irreversíveis do encéfalo, 
correspondendo aos períodos da vida embrionária e fetal, sendo os primeiros seis meses ou 
mesmo o JO. ano de vida pós-natal, aqueles períodos mais críticos (CHAVES, 1975, p.94) e 
(NÓBREGA, 1981, p.325). Além disso, o marasmo aparece quase sempre no lactante ou na 
criança de mais tenra idade e é a forma de maior frequência nos dois primeiros anos de vida 
( PERNETTA, 1980, p.249-252) 
Como jà foi mencionado, a desnutrição tem relação direta com os fatores 
determinantes, duração da desnutrição e idade da criança. Quanto aos fatores determinantes 
da prevalência da desnutrição entre os lactantes e as crianças de mais tenra idade, citam-se o 
poder aquisitivo do individuo, o baixo nível sócio-econômico, o baixo nível de educação 
formal, a pobreza generalizada, entre outros. Alguns desses dados foram confirmados na 
pesquisa, considerando que quatro das crianças estudadas encontravam-se nos primeiros 
2IO 
meses de vida e uma delas, no primeiro ano de vida; eram de famílias de baixo nível 
sócio-econômico. Quanto ao nível de escolaridade materna, foi constatado que quatro mães 
apresentavam I o. grau incompleto e ocupação de donas de casa. A mãe da criança 5 
possuía o zo. grau incompleto. Os pais das crianças 1, 2, 4 e 5 possuíam, também, o I o. 
grau incompleto e suas ocupações consistiam em vigia, encanador e mecânico. A situação 
sócio-econômica das famílias das cinco crianças era bastante desfavorável, considerando que 
essa é a clientela atendida em hospitais públicos. 
A Pesquísa Saúde Materno Infantil do Munícípio de São Luís (I994) 
desenvolvida por TONIAL (1996, p.73-87), identificou a maior prevalência de desnutrição 
aguda no I 0 · ano de vida com peso muito abaixo do esperado para a idade. As cinco 
crianças estudadas apresentavam desnutrição aguda, pois o déficit de peso era igual ou 
maior de 40"/o e, portanto, não era adequado para as suas faixas etárias. Porém, se a 
desnutrição aguda permanecer por mais tempo e as crianças começarem a apresentar 
estatura inadequada para a idade, poderão evoluir para um quadro de desnutrição crôníca e 
para uma predominãncía de quadros cumulativos de desnutrição, uma vez que a baixa 
estatura é resultado de um processo de longa duração. 
Quanto ao perfil das mães das crianças desnutridas, DASEN & SUPER (I988) 
apud SAWAYA (I997, p.I29), esclarecem que as mães com esse perfil apresentam como 
características idade inferior a I9 ou superior a 3 5 anos, história nutricional desfavorável, 
história de uma inf'ancía problemática, gravidez não de~ada, intervalo interpartal inferior a 
dois anos, cuídados pré-natais deficientes, desmame precoce e introdução de mamadeira em 
condições desfavoráveis, disposição a doenças fisicas ou mentais, ansiedade, stress, 
depressão, apatia, personalidade imatura. As mães de três crianças estudadas apresentavam a 
idade de risco para a desnutrição (I5-I9 anos). Quanto à gravidez não desejada, esse fator 
estava presente nas crianças 1, 2 e 3, correspondendo àquelas crianças que foram 
abandonadas pelas mães, logo ao nascimento ou no 1 °· trimestre. O intervalo interpartal 
recomendado para que as crianças não apresentem desnutrição é de dois anos. Esse intervalo 
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não foi observado em nenhuma das quatro cnanças estudadas e apenas a criança 4 
correspondeu ao primeiro filho. 
Em relação ao desmame precoce e a introdução da mamadeira em condições 
desfavoráveis, as crianças 2, 3 e 5 não foram amamentadas e a introdução da mamadeira foi 
bem precoce, ou seja, ao nascimento. Assim, essas crianças apresentam mais um fator de 
alto risco para a desnutrição. A criança 1 teve amamentação até o primeiro trimestre, época 
em que foi introduzida a mamadeira, também, em idade precoce. Apenas a criança 4 teve 
amamentação até o segundo trimestre, quando essa pesquisa foi finalizada. Apesar de estar 
sendo amamentada, essa criança ficou desnutrida, mas sua recuperação nutricional, durante 
e após a internação, foi bastante satisfatória. 
A investigação sobre os antecedentes da alimentação das mães 2, 3, 4 e 5 
mostrou que foram diversificados no periodo pré-nata e ricos em nutrientes. Isso parece ter 
contribuído para que seus filhos não tivessem desnutrição intra-útero, conforme pesos ao 
nascimento, variando de 2. 700g a 3. OOOg. 
No referencial teórico, foi constatada a existência de urna maior frequência de 
eutrofia para as crianças, cujas mães realizaram o pré-natal ( 65,1%) em comparação áquelas, 
cujas mães não o efetuaram e, também, de um maior agravamento da desnutrição nas 
crianças, cujas mães não realizaram o pré-natal (TONIAL, 1996, p.85). Esses dados foram 
confirmados na pesquisa, visto que as mães das quatro crianças estudadas fizeram pré-natal, 
cujo número de consultas variou de três a sete consultas e seus filhos não nasceram com 
desnutrição intra-uterina. Esse problema nutricional, portanto, foi adquirido no periodo pós-
natal. Apenas a mãe da criança 4 não realizou o acompanhamento pré-natal. 
Quanto aos outros fatores de risco para a gravidez como doenças maternas, 
fumo, medicação e queda, as mães das crianças 2 e 3 tomaram medicação para abortarem 
seus filhos nos primeiro ou segundo trimestres e a queda ocorreu com a mãe da criança 2, 
no primeiro trimestre. Os outros fatores de risco estavam ausentes em todas as crianças, 
favorecendo, de certa forma, a normalidade nas gestações. 
212 
A ausência das mães das crianças 1, 2 e 3, desde o nascimento ou no primeiro 
trimestre, contribui para a inexistência do relacionamento intimo entre os dois. Para 
MONTAGU (1988, p.273), o relacionamento corporal entre mãe-criança é a base das 
sensações positivas a respeito de si mesmo e da consolidação de uma sensação de 
auto-estima. A restrição ou privação de experiências tátil e manipulativa no começo da vida 
do bebê tem a probabilidade de comprometer seu comportamento tátil e afetivo posterior. 
Esse autor acrescenta que a pele é o órgão sensorial primário para o bebê humano e a 
experiência tátil corresponde ao elemento critico para o prosseguimento do crescimento e 
do desenvolvimento. Portanto, essa privação do contado materno parece ter contribuído 
para que as crianças 1, 2 e 3 não vivenciassem experiências importantes para todo o seu 
desenvolvimento posterior, considerando o fato de terem sido abandonadas pelas suas mães 
ao nascimento ou logo no primeiro trimestre. 
Após a análise dos resultados da anamnese utilizada nesta pesquisa, pode-se 
dizer que alguns deles foram confirmados em estudos de outros autores. Entre eles tem-se a 
presença de manifestações clinicas associadas á desnutrição (desidratação, gastroenterite, 
broncopneumonia) ressaltadas por PERNETTA (1980, p.249-252); NÓBREGA (1981, 
p.118) e SALVATIERRA, CASTILLO, IBÁNEZ et ai (1984, p.47); a ausência de 
aleitamento matemo exclusivo, o declinio da amamentação e o desmame precoce foram 
apontados por RICCO (1996, p.55-60) e SAWAYA (1997, p. 99-100) como responsáveis 
pelo aparecimento da desnutrição pós-natal; a prevalência da desnutrição aguda no primeiro 
ano de vida (TONIAL, 1996, p. 73-87) e o marasmo aparece quase sempre no lactante ou na 
criança de mais tenra idade e é a forma de maior frequência nos dois primeiros anos de vida 
(PERNETTA, 1980, p.249-252). 
Além desses aspectos, as mães das cinco cnanças estudadas apresentaram 
características marcantes do perfil traçado por alguns autores como SA W A Y A ( 1992, 
p .12 7) em relação ao perfil das mães de crianças desnutridas com idade inferior a 19 anos, 
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apresentada por três das cinco mães; gravidez não desejada de duas das mães; o intervalo 
interpartal de dois anos não foi considerado em quatro delas. Portanto, as crianças para 
apresentarem a desnutrição pós-natal foram expostas a alguns fatores de alto risco que, 
certamente, contribuíram ou determinaram o aparecimento de tal problema nutricional. 
das 
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Para se chegar à sistematização dos dados obtidos na avaliação do 
desenvolvimento neuromotor, foram analisados os comportamentos previstos na escala 
utilizada nesta pesquisa, numa avaliação retroativa: desde o último trimestre ou último mês 
correspondente à idade cronológica das cinco crianças, verificada nos momentos das 
observações, até o 1 o. trimestre ou o 1 o. mês de vida, conforme foi indicado na 
metodologia. 
Pelos dados obtidos nas avaliações das cmco cnanças selecionadas para a 
pesquisa, utilizando-se a Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infância, 
foi possível traçar o perfil deste desenvolvimento e detectar os atrasos apresentados por elas 
nas categorias de funções neuromotoras e respectivas habilidades dos estágios dos padrões 
posturais (conduta motora grossa) e os dos padrões de manipulação de objetos (conduta 
motora fina), levando-se em consideração o referencial teórico consultado. Após a 
verificação do nivel de atraso no desenvolvimento neuromotor das crianças observadas, foi 
possível propor um programa de estimulação precoce. 
A descrição dos registros obedeceu a urna sistematização, que consistiu na 
identificação dos comportamentos descritos na escala do desenvolvimento neuromotor na 
primeira infância e na análise das habilidades indicativas de postura, equilibrio estático, 
preensão voluntária, coordenações óculo-motriz, visocefálica, bucomanual, óculo-manual, 
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esquema corporal, locomoção e equilíbrio dinâmico, as qua1s caracterizam o processo 
evolutivo nos dois primeiros anos de vida. 
A análise envolveu duas formas de apresentar os resultados provenientes da 
aplicação da Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infância construída 
para a pesquisa. A primeira forma consistiu no perfil de desenvolvimento, visualizando o nível 
de desenvolvimento das crianças em cada categoria de análise e de funções neuromotoras; a 
segunda compreendeu o nível de atraso ou de risco, através da comparação da idade 
cronológica das crianças com a idade prevista para os comportamentos esperados, 
identificando as condutas que não foram adquiridas. 
Os atrasos apresentados pela criança 1 compreenderam as categorias A 
(postura e equilíbrio estático); B (postura e motricidade global); C (coordenação 
óculo-manual, esquema corporal e preensão voluntária; E (coordenação óculo-manual); 
F (coordenações óculo-motriz e óculo-manual); G (coordenação óculo-manual e preensão 
voluntária) e H (postura e equilíbrio dinâmico). Esses atrasos abrangem as categorias de 
análise denominadas de habilidades motoras maciças (conduta motora grossa) e de 
habilidades motoras específicas aos objetos e os padrões de manipulação dos objetos 
(conduta motora fina). 
Em relação à categoria A (postura e equilíbrio estático), as habilidades 
neuromotoras em atraso foram sentar sem apoio, ficar de pé com e sem apoio e os estágios 
das posturas sentada sem apoio e de pé com e sem apoio. Quanto à postura e motricidade 
global (categoria B), os atrasos envolveram os movimentos rastejantes, a mudança de 
decúbito (rolar) e o estágio do tono extensor global em prono. Os atrasos nas habilidades 
neeuromotoras de exploração do corpo, 4a. etapa da coordenação óculo-manual e sa. etapa 
da preensão voluntária referem-se à categoria C (coordenação óculo-manual, esquema 
corporal e preensão voluntária). Para a categoria E, registraram-se atrasos apenas para a 2a. 
etapa da coordenação óculo-manual. Na categoria F, os atrasos abrangeram a transferência 
de objetos, a 4a. etapa da coordenação óculo-manual a sa. etapa da preensão voluntária. Na 
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categoria G (coordenação óculo-manual e preensão voluntária), os atrasos compreenderam 
as tendência unimanual bimanual, a 4a. etapa da coordenação óculo-manual e a sa. etapa da 
preensão voluntária, a preensão em pinça, o refinamento da preensão palmar e o movimento 
horizontal de bater objetos. Na categoria H (locomoção e equilíbrio dinâmico), foram 
registrados os atrasos nos movimentos de arrastar -se ou engatinhar, no estágio da postura 
de gatinhas e nas marchas voluntárias com e sem apoio. 
Os atrasos registrados na análise do desenvolvimento neuromotor da criança 2 
compreenderam as categorias A (postura e equilíbrio estático), B (postura e motricidade 
global); D (coordenações óculo-motriz e visocefálíca); E (coordenação óculo-manual) e G 
(coordenação óculo-manual e preensão voluntária). Para a categoria A, as habilidades 
neuromotoras em atraso foram o sustento completo da cabeça, o sentar com apoio, os 
estágios dos tonos extensor global em prono e flexor global em supino. A categoria B 
abrangeu os atrasos nos movimentos rast~antes, na mudança de decúbito e no estágio do 
tono extensor global em prono. Na categoria D, os atrasos foram nos seguimentos de 
objetos a 900 ·, 180° · e no sentido transversal. Em relação à categoria E, os atrasos 
envolveram a 2a. etapa da coordenação óculo-manual e a exploração do corpo (mãos). A 
tendência unimanual, a 3a. etapa da coordenação óculo-manual e a 4a. etapa da preensão 
voluntária corresponderam aos atrasos verificados na categoria G. 
Quanto à criança 3, os atrasos abrangeram as categorias A (postura e equilíbrio 
estático); B (postura e motricidade global); E (coordenação óculo-manual); F (coordenações 
óculo-motriz e óculo-manual) e G (coordenação óculo-manual e preensão voluntária). Para a 
categoria A (postura e equihbrio estático), os atrasos voltaram-se para as habilidades 
neuromotoras de sustento completo da cabeça, do sentar com apoio e dos estágios dos tonos 
extensor global em prono e flexor global em supino. A categoria B abrangeu os atrasos nos 
movimentos rastejantes, na mudança de decúbito e no estágio do tono extensor global em 
prono. A habilidade motora de exploração do corpo (mãos), pertencente à categoria E, foi a 
única em que a criança 3 apresentou atraso. Na categoria G (coordenação óculo-manual 
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preensão voluntária), os atrasos abrangeram a tendência unimanual, a 3a. etapa da 
coordenação óculo-manual, a 4a. etapa da preensão voluntária e a preensão palmar. 
Os atrasos apresentados pela criança 4 referem-se às categorias A (postura e 
equilíbrio estático); B (postura e motricidade global); C (coordenação óculo-manual, 
esquema corporal e preensão voluntária; D (coordenações óculo-motriz e óculo-manual); 
E (coordenação óculo-manual); F (coordenações óculo-motriz e óculo-manual) e 
G (coordenação óculo-manual e preensão voluntária) e H (postura e equihbrio dinâmico). 
Para a categoria A (postura e equilíbrio estático), os atrasos corresponderam ao 
sustento completo da cabeça e aos estágios dos tonos extensor global em prono e flexor 
global em supino. Apenas para a mudança de decúbito e o estágio do tono extensor global 
em prono foram registrados atrasos no tocante à categoria B (postura e motricidade global). 
Em relação à categoria C, a criança 4 possuiu atrasos para a exploração do corpo, para a 
4a. etapa da coordenação óculo-manual e para a sa. etapa da preensão voluntária. Os atrasos 
verificados na categoria D (coordenações óculo-manual e visocef'alica) compreenderam o 
seguimento de objetos a 180 e no sentido transversal. Para a categoria E, o atraso ocorrido 
foi na exploração do corpo (mãos), enquanto que na categoria F (coordenações 
óculo-motriz e óculo-manual) os atrasos corresponderam à 4a. etapa da coordenação 
óculo-manual e à sa. etapa da preensão voluntária. Por último, tem-se a categoria G 
(coordenação óculo-manual e preensão voluntária), cujos atrasos referem-se à tendência 
unimanual, às 3a. e 4a. etapas da coordenação óculo-manual e às 4a. e sa. etapas da preensão 
voluntária. 
A criança 5 apresentou atrasos nas categorias A (postura e equilíbrio estático); 
B (postura e motricidade global); C (coordenação óculo-manual, esquema corporal e 
preensão voluntária; E (coordenação óculo-manual); F (coordenações óculo-motriz e 
óculo-manual) e G (coordenação óculo-manual e preensão voluntária). 
Para a categoria A (postura e equilíbrio estático), os atrasos foram relativos ao 
sustento completo da cabeça, ao sentar com e sem apoio, à mudança de decúbito (dorsal para 
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a posição sentada), aos estágios do tono extensor global em prono e flexor global em supino 
e aos estágios da postura sentada com e sem apoio. Na categoria B (postura e motricidade 
global), os atrasos envolveram os movimentos rastejantes, a mudança de decúbito (rolar) e o 
estágio do tono extensor global em prono. A exploração do corpo, a 4a. etapa da 
coordenação óculo-manual e sa. etapa da preensão voluntária compreenderam os atrasos na 
categoria C (coordenação óculo-manual, esquema corporal e preensão voluntária). Em 
relação à categoria E (coordenação óculo-manual), os atrasos abrangeram a za. etapa da 
coordenação óculo-manual e a exploração do corpo (mãos). Quanto à categoria F 
(coordenações óculo-motriz e óculo-manual), os atrasos referem-se à 4a. etapa da 
coordenação óculo-manual e à sa. etapa da preensão voluntária. Os atrasos nas tendências 
unimanual e bimanual, nas 3a. e 4a. etapas da coordenação óculo-manual, nas 4a. e sa. etapas 
da preensão voluntária e nas preensões palmar e em pinça envolveram a categoria G 
(coordenação óculo-manual e preensão voluntária). 
Os atrasos apresentados pelas cinco crianças correspondem àqueles previstos 
pelas repercussões do marasmo, que envolvem as alterações corporais e as aquisições de 
habilidades neuromotoras básicas (postura ereta, locomoção, preensão e manipulação de 
objetos). Assim, os atrasos compreendem o sentar-se e o manter-se de pé, com uma escassa 
fixação visual e urna falta de reação aos estímulos externos (BALLABRIGA, 1988, p.6-7). 
Esse autor aborda, também, a existência no marasmo da redução do tono muscular, 
especialmente localizada nos membros inferiores e possibilidade de haver movimentos 
estereotipados de cabeça e mãos. Ressalta-se que as cinco crianças estudadas apresentaram 
deficiência no crescimento ao nascimento ou noJO. mês, caracterizada tanto pela presença de 
alterações corpóreas como peso e atrofia de MMII quanto pela atrofia de MMSS para três 
delas. Além disso, os movimentos de pedalagem foram verificados na avaliação neurológica 
para as crianças 2, 3, 4 e 5. 
Os atrasos na postura ereta, previstos para o marasmo, são representados pelas 
categorias de funções neuromotoras mencionadas anteriormente e nas quais as cinco crianças 
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apresentam atrasos. As cinco crianças possuíam atrasos em categorias comuns como A 
(sustento completo da cabeça, estágíos dos tonos extensor global em prono e flexor global 
em supino), B (movimentos rastejantes, mudança de decúbito e estágío do tono extensor 
global em prono ); C ( exploração do corpo, 4a. etapa da coordenação óculo-manual e sa. 
etapa da preensão voluntária); E (2a. etapa da coordenação óculo-manual e exploração do 
corpo/mãos) e G (tendência unimanual, 3a. e 4a. etapas da coordenação óculo-manual, nas 
4a. e sa. etapas da preensão voluntária). Portanto, estes atrasos encontrados nas cinco 
crianças estudadas estão compatíveis com aqueles previstos para o marasmo, cujas 
repercussões envolveram aqueleas das habilidades neuromotoras básicas (postura ereta, 
locomoção, preensão e manipulação de objetos), bem como atrasos em sentar-se, manter-se 
de pé, escassa fixação visual e falta de reação aos estímulos (BALLABRIGA, 1988, p.6-7). 
Outro ponto bastante interessante consiste em que as crianças 2 e 3 
apresentavam a mesma idade por ocasião das três avaliações realizadas. Porém, os níveis de 
desenvolvimento e de atraso eram diferenciados. A criança 2 possuía atraso a mais na 
categoria D (coordenações óculo-manual e visocefálica) e, em uma mesma categoria de 
funções neuromotoras, as habilidades em atraso podem diferenciar da criança 2 para a 3. 
Isso comprova as afirmações de SCHENONE (1992, p.S) quando coloca que a 
seqüência de desenvolvimento é a mesma para todas as crianças, variando apenas o ritmo e a 
velocidade de aquisição das habilidades, que dependem do nível de experiências anteriores 
da criança, da estimulação recebida, das diferenças individuais, das condições orgânicas e 
condições ambientais. Assim, a idade em que as habilidades são adquiridas e o grau de 
performance para alcançar tais aquisições foi bastante variável em cada uma das crianças 2 
e3. 
Apesar de a criança 1 apresentar idade supenor a um ano, seus atrasos 
compreenderam, também, categorias de funções neuromotoras de idades precoces como 
sentar sem apoio (6-9m), movimentos rastejantes (0-3m), mudanças de decúbito (4-10m), 
estágíos dos tonos extensor global em prono e flexor global em supino (3-6m), 2a. etapa da 
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coordenação óculo-manual (3-5m), 4a. etapa da coordenação óculo-manual e sa. etapa da 
preensão voluntária (4-6m), transferência de objetos (6-9m), tendências bimanual e 
unimanual (3-6m; 6-9m). Esses atrasos apresentados nestas categorias de funções 
neuromotoras pela criança 1 comprovaram que ela apresentava lacunas em relação às 
aquisições de habilidades caracterizadas pela presença de comportamentos de idades 
anteriores à sua idade atual, comportamentos correspondentes à sua idade cronológica e 
comportamentos de níveis maturativos superiores, ao mesmo tempo. 
Muitas vezes, as lacunas no processo evolutivo da criança 1 eram observadas 
pela presença de comportamentos de níveis maturativos superiores, como de níveis 
cronologicamente anteriores. Segundo GIL (1985, p.8), existem desarmonias evolutivas e 
lacunas no desenvolvimento em sujeitos portadores de deficiência. Este autor acrescenta que 
a evolução das crianças portadoras de deficiência não segue etapas rígidas como ocorre com 
as crianças "normais" e, também, que nelas estão presentes tanto comportamentos de 
níveis maturativos superiores, quanto comportamentos característicos de períodos 
cronologicamente anteriores. Assim, a criança 1 apresentou atrasos significativos em seu 
desenvolvimento, bem como comportamentos de níveis maturativos superiores, como de 
níveis anteriores à sua idade cronológica, confirmando as afirmações do referido autor. 
e 
Pelos dados coletados, observou-se que os ambientes hospitalares ofereceram 
certas restrições em termos de estimulação ambientaL A situação de brinquedo, uma das 
mais ricas em estimulação, esteve ausente da rotina das crianças no hospital 1, enquanto 
que no hospital 2 ocorreu em função da interação entre as mães e/ou responsáveis e a 
criança, não integrando o rol de atividades previstas nos atendimentos hospitalares. 
A situação de banho de sol não foi realizada em ambos os hospitais. 
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Outra restrição verificada nesse ambiente consistiu na baixa frequência do 
banho, situação que poderia ter sido aproveitada para estimular o desenvolvimento das 
crianças, com o oferecimento de uma variedade de oportunidades voltadas para a 
exploração, pela criança, de seu próprio corpo, para o estabelecimento de relações e 
comparações entre objetos. O banho de sol representaria outra oportunidade bastante 
adequada para estimular a criança, mas inexistia nas rotinas dos dois hospitais. Portanto, três 
situações de rotina, bastante propícias à estimulação do desenvolvimento infantil, estavam 
ausentes dos hospitais ou apresentavam baixa frequência. 
Além disso, a situação de banho, uma das mms ncas em estimulação, 
era realizada em espaço inadequado, onde não havia condições necessárias para a promoção 
de estimulação e de interações entre mãe-criança ou criança-atendente. O reduzido espaço 
da banheira, nos ambientes hospitalares, não propiciava condições que promovessem um 
avanço no desenvolvimento das crianças, o que poderá favorecer o aparecimento de atrasos 
no processo evolutivo, considerando a inexistência de oportunidades para a criança explorar 
seu próprio corpo e para estabelecer relações e comparações entre objetos. Portanto, as 
cinco crianças estudadas vívenciaram, durante o período de internação, uma certa escassez 
de estimulação ambientaL Portanto, essa escassez e/ou inadequação da estimulação, 
verificada nos ambientes hospitalares, foi manifestada pela limitação ou inexistência de 
oportunidades para as crianças explorarem o meio e manipularem objetos de diferentes 
atributos, sendo verificada na maioria das situações de rotina analisadas nos ambientes 
hospitalares. 
A importância da qualidade da estimulação ambiental e do exame das condições 
ambientais foram relatados por PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.8), os quais 
ressaltam que as presenças de estimulação excessiva, de carência de estimulação, de escassa 
implementação familiar e de atmosfera emocional inadequada contribuem para a ocorrência 
ou para a ausência de condições ambientais adequadas. Tanto o excesso quanto a privação 
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de estímulos correspondem às situações inadequadas ao desenvolvimento da cnança, 
podendo mesmo correlacionar-se negativamente com ele e concluem que as deficiências no 
desenvolvimento durante o período sensório-motor podem ser provenientes do excesso de 
estímulos produzido pelo meio familiar. 
A restrição no ambiente hospitalar, a escassez e/ou a inadequação da 
estímulação no meio familiar, manifestadas pela límitação ou inexistência de oportunidades 
para a criança explorar o meio e para manipular objetos de diferentes pesos, cores, formas, 
tamanhos e texturas, podem ocasionar límitações na aquisição das funções de acomodação e 
assímilação básicas, ímportantes para o desenvolvimento de habilidades voltadas para a 
aprendizagem formal (PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996, p.8), considerando que 
muitas dessas límitações estavam presentes nos dois ambientes hospitalares observados. 
As situações de maiores frequências como troca de roupa, alímentação e dormir 
não eram tão ricas em estímulação quanto o banho e o brinquedo. Novamente, havia uma 
restrição de estímulação, visto que as situações mais propícias às oportunidades de 
estímulação (banho, brinquedo e banho de sol) apresentavam baixa frequência ou não faziam 
parte do rol de atividades da rotina hospitalar. 
Portanto, as límitações ambientais, citadas pelos autores (PÉREZ-RAMOS & 
PÉREZ-RAMOS, 1996, p.8), foram confirmadas na pesquisa, seja pela ausência de 
situações de rotina mais propícias á estímulação, seja pela inexistência de espaço fisico 
adequado ao desenvolvimento das crianças e a ausência de brinquedos para o 
estabelecimento de relações com o mundo dos objetos. 
Apesar de as crianças receberem visitas durante a internação e esse fato 
compreender uma possibilidade de aumento das oportunidades de estimulação, os familiares 
se límitavam, em grande parte das visitas, a ficarem olhando a criança no berço e as 
frequências das visitas eram semanais (hospital 2) ou mensais (hospital 1). 
Esse comportamento passivo dos familiares dificultou e mesmo ímpossibilitou o surgímento 
do vinculo afetivo, indispensável para a recuperação das crianças internadas. 
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Quanto ao atendimento regular das crianças, pode-se dizer que a criança 1 
apresentou uma menor possibilidade de ser mais estimulada do que as outras crianças, 
considerando-se que era cuidada somente pelas atendentes, enquanto que as outras eram 
atendidas, também, pelas mães e/ou responsáveis. Além disso, as crianças 2, 3, 4 e 5 
apresentaram uma maior possibilidade de manter vinculo afetivo com as mães e/ou 
responsáveis pela presença deles no hospital em tempo integral, enquanto que a mãe da 
criança 1 nunca foi visitá-la. Portanto, a atenção no atendimento das crianças é mais 
freqüente para as crianças 2, 3, 4 e 5, considerando que as mães e/ou responsáveis estavam 
presentes e lhes concediam atenção a todo momento. As atendentes davam atenção à 
criança 1, apenas por ocasião das situações de rotina. Desta forma, foi muito maior o 
número de comportamentos das mães e/ou responsáveis com as crianças 2, 3, 4 e 5 do que 
aqueles das atendentes para com a criança 1. 
Verificou-se, também, a ausência da mãe e/ou responsável durante a internação 
no hospital 1 e este fator pode ter contribuído negativamente para a recuperação nutricional 
da criança 1, considerando que sua internação foi a mais longa de todas. Para CHAVES 
(1975, p.89), o fator afetivo da relação mãe-filho exerce uma significativa influência tanto no 
desencadeamento da desnutrição energético-protéica quanto na recuperação nutricional. 
Com a presença afetuosa da mãe, ocorre a melhora do estado nutricional da criança o que 
influí na recuperação da criança desnutrida, de tal forma que a recuperação é mais rápida 
quando a mãe está presente. Esse fato parece indicar que, se a mãe da criança 1 estivesse 
presente durante sua internação, a mesma poderia ter permanecido menos tempo internada, 
bem como ter tido recuperação mais rápida. Para as crianças 2, 3, 4 e 5, a presença das 
mães e/ou responsáveis parece ter exercido uma certa influência para um menor periodo de 
internação e para uma relativa recuperação nutricional em menos tempo. 
As linútações do espaço físico, encontradas nos ambientes hospitalares, 
provocaram restrições nos contextos relacional e social das crianças, dificultando a 
ocorrência de oportunidades para as crianças vivenciarem situações diferenciadas para a 
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aquisição de esquemas e, conseqüentemente, diminuíram as possibilidades para a ocorrência 
de relações afetivas entre a familia e as crianças, assim como o universo de pessoas alheias à 
familia com as quais as crianças se relacionavam. Apesar da existência de áreas como pátio, 
terraço e playground (hospital 1) e de corredor (hospital 2), esses espaços não eram 
adequados e nem estruturados para atenderem às necessidades de estimulação e de 
promoção do desenvolvimento das crianças pequenas (0-2 anos), considerando que não 
havia estrutura voltada para isso, como também as crianças estudadas eram pouco levadas 
para esses locais. 
Para MANNING (1990, p.40-41), as crianças internadas são geralmente pouco 
manipuladas, permanecem em uma mesma posição durante horas, não são colocadas em 
decúbito ventral ou em posição sentada, não manipulam objetos e ficam deitadas nos berços 
com pouco espaço para se movimentarem. Esses dados foram verificados nos ambientes 
hospitalares observados: as crianças praticamente só eram manipuladas, por ocasião das 
situações de rotina, permanecendo durante horas em urna mesma posição ou apáticas com 
poucos movimentos; eram pouco colocadas em outras posições e somente a criança 4 
experimentou o decúbito ventral, importante para a aquisição do controle da cabeça, da 
posição sentada e de outras habilidades a serem adquiridas, posteriormente. 
Quanto à manipulação de objetos, os móbiles e/ou objetos coloridos no campo 
visual das crianças e os enfeites e/ou objetos pendurados no berço estavam ausentes nos 
hospitais 1 e 2. A utilização de fronhas e/ou lençóis estampados foi pouco freqüente e o 
ambiente para ouvír música era inexistente. Essas limitações provocaram restrições e atrasos 
no desenvolvimento das crianças, visto que não havia oportunidades para as crianças 
explorarem seu meio e estabelecerem relações com os objetos, bem como mudarem o 
ambiente de permanência durante a internação. 
Quanto à análise das situações de rotina, presentes nos ambientes hospitalares, 
pode-se dizer que as situações de maiores frequências, como a troca de roupa e a 
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alimentação, corresponderam àquelas em que as crianças foram mais estimuladas, bem como 
quando ocorreram maiores interações e vínculos afetivos entre as crianças com suas mães 
e/ou responsáveis. Essa estimulação direcionada para o aumento das interações não foi 
observada com a criança 1, considerando que era bem menor o número de comportamentos 
das atendentes para com essa criança e, conseqüentemente, para o estabelecimento de um 
maior vínculo afetivo entre elas. As atendentes dispunham de pouco tempo para estimularem 
as crianças e, talvez, não tivessem informações sobre a importância da estimulação para o 
desenvolvímento delas e como estimulá-las adequadamente. 
Ressalta-se que a criança 4 mantinha um maior vínculo afetivo com sua mãe 
pelo fato de ser amamentada exclusivamente, enquanto que a criança 1 teve aleitamento 
matemo exclusivo até o primeiro trimestre e as crianças 2, 3 e 5 não foram amamentadas ao 
seio matemo em nenhuma fase de suas vídas. Em relação a esse assunto MONTAGU (1988, 
p.82-84) acrescenta que os beneficios da amamentação natural são de naturezas 
imunológica, neurológica, psicológica e fisiológica, em que o relacionamento simbiótico 
consolida o vínculo afetivo entre eles, sendo de importância fundamental para seu 
crescimento e desenvolvímento futuros. A proximidade entre mãe e filho, durante o primeiro 
ano de vída, caracteriza o relacionamento corporal intimo entre os dois e é a base das 
sensações positivas a respeito de si mesmo e a consolidação de uma sensação de 
auto-estima. 
O brinquedo, também, correspondeu a uma situação em que as crianças 2, 3, 4 
e 5 vívenciaram uma certa estimulação, apesar da ausência de móbiles e de objetos coloridos 
na rotina do hospital 2. No hospital 1, essa situação não foi realizada, talvez pela ausência 
das mães durante a internação. 
As situações em que as crianças eram pouco estimuladas foram a medicação, o 
dormir e o banho. A situação de medicação parece que não era apropriada para estimular as 
crianças, considerando que, muitas vezes, compreendia a aplicação de medicamento, o que 
provocava um transtorno para as crianças. Mesmo assim, a criança 5 era bastante 
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estimulada pela sua mãe durante a nebulização e, nessa ocasião, havia uma mmor 
proximidade entre mãe e criança, pois nessa situação ocorreram comportamentos voltados 
para o vínculo afetivo e para a redução de qualquer incômodo provocado pela situação. 
Na situação de domúr houve, também, uma possibilidade de aumentar o vinculo 
afetivo com as crianças pelas oportunidades de acariciá-las, de beijá-las, de colocá-las no 
colo e de cantar para elas, mas esses comportamentos não foram freqüentes para todas as 
crianças Quanto à situação de banbo, a estimulação foi bem reduzida, talvez pela 
inadequação do local de realização do mesmo e pela ausência de banheiras e/ ou tanques 
apropriados para tal propósito_ 
A posição em decúbito ventral não fez parte da rotina das crianças 1, 2, 3 e 5 
nos ambientes hospitalares, o que pode explicar os atrasos apresentados por elas em relação 
ao controle da cabeça, visto que esse decúbito é importante para tal aquisição. Quando a 
mãe estava presente, durante a internação, a criança era muito mais manipulada do que 
quando a mãe estava ausente. Isto representou um fator de estimulação para as crianças, 
além de favorecer as interações e o vínculo afetivo entre ambas, comprovando a importància 
da presença afetuosa da mãe para a melhora do estado nutricional e para a recuperação da 
criança desnutrida (CHAVES, !975, p.89). 
De acordo com os guias e programas em intervenção precoce desenvolvidos por 
diferentes autores, no período de 1978 a 1995, e analisados nesta pesquisa, as atividades de 
estimulação, os materiais e os brinquedos utilizados devem estar de acordo com os períodos 
de desenvolvimento, com as caracteristicas, com as necessidades e com as potencialidades 
das crianças, com as áreas de estimulação e com os objetivos propostos. 
Analisando os comportamentos dos responsáveis pela estimulação das crianças 
nos ambientes hospitalares, bem como as poucas oportunidades de estimulação e a ausência 
de brinquedos, pode-se dizer que as recomendações anteriormente mencionadas não foram 
constatadas na rotina das crianças nos ambientes hospitalares, como também não fizeram 
parte das situações de rotina. 
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Quanto ao vínculo mãe-filho desnutrido, os autores assoc1am a desnutrição 
infantil a uma relação enfraquecida com a criança. Isto foi verificado nos estudos de 
DIXON, LEvlNE & BRAZELTON (1982) apud SAWAYA (1997, p.l46) quando colocam 
que a desnutrição deveria ser considerada como uma desordem de vínculo. Esses dados 
foram confirmados nesta pesquisa: as crianças 1, 2 e 3 foram abandonadas pelas mães logo 
ao nascimento ou no primeiro trimestre e não houve uma relação afetiva emre elas. Porém, 
outros estudos mais recentes como os de ZEITLIN, GHASSEMI & l'vl~~SOlJR ( 1990); 
NÓBREGA & CAl\!IPOS (1993), citados pelo mesma autora, procuram caracterizar o 
vínculo mãe-criança e sua relação com a desnutrição. Foi constatado também, que, em 
alguns casos, pode ocorrer uma ligação mais forte do que aquela estabelecida com os demais 
filhos, levando à constatação de que essa questão necessita de um maior aprofundamento. 
Essa ligação mais forte foi observada com a criança 5, pois apesar de a mãe possuir outros 
filhos, a atenção e uma ligação mais forte era direcionada para a filha com marasmo. 
As condições mínimas de estimulação, de acordo com os autores dos guias e 
programas em intervenção precoce analisados (VELA.i'U)IA & ESCOBAR (1977; ABADI, 
1981; CABRERA & PALACIOS, 1982; BARNARD & ERlCKSON, 1986; BAUZA, 
TESTA, PIRlZ et al, 1987; LÉVY, 1991; BONAl\IIIGO, CRISTOVÃO, KAEFER et al, 
1992; PEREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996; PETRlE, 1992; POESCHEL, 1993; 
CAVlCCHIA, 1993; FONSECA, 1995; PEREZ-RAMOS, PERA, MALA, 1995) devem ser 
estabelecidas nesse ambiente, bem como outras modificações elaboradas nesta pesquisa, 
cujas propostas de intervenção nos hospitais 1 e 2 encontram-se no volume 2. 
e 
Nos ambientes fawiliares das cinco cnanças selecionadas para esta pesqwsa, 
havia uma maior possibilidade de estimulação do que nos ambientes hospitalares, 
principalmente, por causa da presença do brinquedo como atividade da rotina diária dessas 
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crianças. Observou-se, também, uma maior diversidade de pessoas no atendimento das cinco 
crianças com participação de primos por ocasião do brinquedo em comparação ao 
atendimento hospitalar, no qual não havia a presença de primos para brincarem com as 
crianças internadas. 
A diversidade de pessoas que cuidavam das crianças nos ambientes familiares, 
pode ter favorecido o espaço real e potencial para a ocorrência de oportunidades para as 
crianças vivenciarem situações diferenciadas, bem como o espaço virtual para a ocorrência 
de relações afetivas entre a família e a criança (espaço relaciona!) e o espaço social voltado 
para aumentar as possibilidades de interações com as pessoas alheias à família, referindo-se 
aos parentes mais próximos em contato com as crianças. 
As situações de brinquedo e de banho apresentaram uma maior frequência diària 
nos ambientes familiares do que nos ambientes hospitalares, podendo-se dizer que esse fator 
contribuiu para um maior número de possibilidades de estimulação. A diversidade de 
pessoas nos ambientes hospitalares correspondeu às enfermeiras ou atendentes, mas quanto 
aos familiares, praticamente era uma mesma pessoa que cuidava de cada uma das crianças, 
exceto na situação de brinquedo. Nos ambientes familiares, havia um convívio maior delas 
com seus familiares (pai, tio, tia e primos) e, também, de parentes mais próximos, o que não 
ocorria nos ambientes hospitalares. 
Quanto à atenção dispensada às crianças, constatou-se ser mais presente nos 
ambientes familiares do que nos ambientes hospitalares, apesar de ocorrerem em ocasiões 
iguais (situações de rotina e choro). 
Observou-se que os comportamentos dos familiares voltados para a estimulação 
das cinco crianças foram em maior número do que aqueles manifestados durante as visitas 
hospitalares. Isso representou outra possibilidade de estimulação, considerando-se que as 
cinco crianças em seus ambientes familiares foram mais estimuladas do que nos ambientes 
hospitalares, quer pelas possibilidades de interação com os familiares, e pelos sentimentos 
positivos quando falavam com as crianças quer pelas oportunidades de fortalecimento do 
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vínculo afetivo entre eles. Assim, os ambientes familiares foram mais propícios e adequados 
para promoverem o desenvolvimento infantil. O vínculo afetivo entre mãe-criança e/ou 
responsável criança, também, foi bastante observado nesses ambientes familiares das cinco 
crianças pelas atividades de estimulação como cantar, embalar, vocalizar, falar palavras 
afáveis ás crianças, além de chamá-las pelo nome, acariciá-las e/ou beijá-las. Os sentimentos 
positivos transmitidos pelos familiares e/ou responsáveis foram basicamente os mesmos, 
tanto nos ambientes hospitalares quanto nos ambientes familiares. 
Em relação às respostas emocionais positivas aos elogios do entrevistador, 
emitidas pelos familiares, apenas dois deles ressaltaram, ainda, o precário estado nutricional 
e a aparência das crianças 3 e 5. Esse fato demonstrou que, com a melhora do estado 
nutricional e da aparência das crianças, quando já receberam alta médica e se encontravam 
em seus ambientes familiares, os elogios do entrevistador eram bem mais aceitos do que 
quando as crianças estavam hospitalizadas e em fase de recuperação nutricional. 
A restrição quanto ao estado nutricional e a aparência das crianças 3 e 5 pode 
dificultar o estabelecimento do vínculo afetivo ou ser a relação mãe-filho mais enfraquecida 
(desordem de vínculo), conforme foi verificado nos estudos de DIXON, LEVINE & 
BRAZELTON (1982) apud SAWAYA (1997, p.146) com crianças "normais" e desnutridas 
na África. Porém, outros estudos mais recentes como os de ZEITLIN, GHASSEMI & 
MANSOUR (1990) e NÓBREGA & CAMPOS (1993) citados por SAWAYA (1997, 
p.146) procuram caracterizar o vínculo mãe-criança e sua relação com a desnutrição, de 
forma que em alguns casos pode ocorrer uma ligação mais forte do que aquela estabelecida 
com os demais filhos. Apesar das restrições dos familiares das crianças 3 e 5 quanto ao 
estado nutricional e à aparência delas, o vínculo afetivo com os pais e/ ou responsáveis não 
se mostrou prejudicado ou enfraquecido. 
Nos ambientes familiares, as cinco crianças eram colocadas em um mru.or 
número de posições e em mais situações de rotina do que quando se encontravam nos 
ambientes hospitalares, podendo-se dizer que as crianças foram mais manipuladas em seus 
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ambientes familiares do que quando estavam internadas, seja pela presença dos familiares, 
pelo vinculo afetivo e pelo espaço fisico disponível. Essa maior frequência na manipulação 
das crianças ocorreu independentemente das situações de rotina presentes_ As crianças eram 
colocadas, também, em decúbito ventral, o que praticamente não foi observado nos 
ambientes hospitalares, talvez pelo pouco espaço disponível no berço e na própria 
enfermaria_ 
Quanto ao provimento de atividades e/ou de brinquedos interessantes para as 
cnanças, os pais e/ou responsáveis por três delas se preocuparam com a estimulação, 
enquanto dois deles o :fizeram somente na situação de brinquedo_ Esses dados parecem 
indicar a pouca preocupação em relação à necessidade de estimulà-las, desde mais tenra 
idade_ Dessa forma, as atividades e os brinquedos disponíveis para as crianças 1, 3 e 4 
parecem refletir as recomendações dos guias e programas em intervenção precoce, 
elaborados por vàrios autores, conforme os Quadros 3, 4 e 5 (p_ 43, 49 e 53)_ 
As atividades e os brinquedos eram organizados em maior número pelos pais 
e/ou responsáveis, que procuraram estimular as crianças 1, 3 e 4, em todas as situações de 
rotina existentes nos ambientes familiares. Além disso, os avanços propiciados no 
desenvolvimento das crianças eram realizados pelos pais e/ou responsáveis, que organizaram 
brinquedos e/ ou atividades interessantes em todas as situações de rotina, podendo-se dizer 
que as crianças 1, 3 e 4 eram mais estimuladas do que as crianças 2 e 5_ Apenas a mãe da 
criança 2 falava para ela somente em uma observação, bem como brincava apenas quatro 
vezes por semana e respondeu às solicitações das crianças em três situações de rotina_ As 
outras mães falavam com as crianças em todas as observações realizadas; brincavam 
diariamente com elas e respondiam às solicitações das crianças em todas as situações de 
rotina_ As formas dos pais e/ ou responsáveis responderam às solicitações de seus filhos 
foram iguais_ 
Como oportunidades de estimulação para as crianças 4 e 5 têm-se as refeições 
dadas diariamente por um dos pais_ Outra possibilidade de as crianças 1, 2 e 3 serem 
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estimuladas em seus ambientes familiares correspondeu às visitas diárias e isso aumentou o 
mundo relaciona! das crianças com outras pessoas como familiares mais próximos e 
vizinhos. Apesar de as crianças l, 2, 3 e 5 terem irmãos, apenas a criança 5 brincava com 
eles. Isso representou., também, uma outra oportunidade de estimulação e o aumento do 
vinculo afetivo com seus irmãos. Entretanto, todas brincavam com seus primos, seja 
diariamente ou nos fins de semana. 
A utilização de lençóis e/ ou fronhas estampados nos ambientes familiares 
ocorreu com maior frequência e em pelo menos três crianças representou uma outra 
possibilidade de estimulação pela presença de diferentes cores e figuras no campo visual 
delas, contribuindo para as aquisições da coordenação óculo-manual e da preensão em 
pinça. 
Não havia a presença de móbiles e/ou objetos coloridos na linha de visão das 
crianças e nem enfeites pendurados nos berços e/ou redes nos ambientes familiares, assim 
como, também, não existia nos ambientes hospitalares. Apesar das presenças de chocalhos, 
de bonequinhas, de argolas e/ou objetos de colorido vivo para as crianças 1, 3 e 4 em seus 
habitats, registrou-se pouca variedade de brinquedos adequados à estimulação de crianças na 
1 a. infància, conforme foi recomendado pelos autores (PÉREZ-RAMOS, PERA & MAlA 
(1995, p.14-l5) e PETRIE (1992, p.28-136). Essa ausência, restrição e/ou inadequação de 
brinquedos foi uma constante nos ambientes familiares das crianças 2 e 5. Todos esses 
fatores podem contribuir negativamente para o progresso do desenvolvimento neuromotor e 
para o aumento de atrasos, motivados tanto pela desnutrição quanto pela escassez e/ou 
inadequação de estímulos. 
O ambiente social das cinco crianças estudadas pareceu ser favorável aos seus 
desenvolvimentos pelas oportunidades de se relacionarem com outras crianças de diferentes 
faixas etárias e de aumentarem o mundo de exploração com as pessoas, mas apresentaram 
constantes restrições em relação à exploração de objetos, sobretudo, os ambientes familiares 
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das crianças 2 e 5. Essas limitações para descobrir o mundo dos objetos, seja pela ausência 
de brinquedos e/ou sua inadequação, parecem dificultar a exploração pela criança de seu 
próprio corpo, o estabelecimento de relações e comparações entre objetos, assim como a 
formação de esquemas e a aquisição das relações espaço, tempo e causalidade. 
Essa ausência e/ou inadequação de brinquedos, verificada nos ambientes 
familiares das crianças 2 e 5, foi relatada por PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS 
(1996, p.8). Esses autores afirmam que "a limitação ou inexistência de oportunidades para a 
criança explorar o meio, para manipular objetos de diferentes pesos, cores, formas, 
tamanhos e texturas, pode ocasionar limitações na aquisição das funções de acomodação e 
assimilação básicas, importantes para o desenvolvimento de habilidades voltadas para a 
aprendizagem formal". Além disso, podem dificultar e mesmo comprometer a aquisição de 
habilidades básicas nos periodos esperados. A ausência da aquisição de determinados 
comportamentos, nos periodos criticos, dificulta a aquisição posterior desses 
comportamentos ou compromete-os, caso sejam adquiridos fora deste periodo ótimo. 
Apesar da existência de áreas amplas, ventiladas, abertas e cobertas como 
solário e quintal nos ambientes familiares das cinco crianças, apenas no espaço fisico do 
ambiente familiar da criança 1 foi possível a realização de estimulação. Nos outros 
ambientes familiares não havia estrutura, limpeza e organização dos ambientes para a 
efetivação de atividades estimuladoras adequadas ao desenvolvimento de crianças na 
1 a. inlancia, face o exposto sobre a aquisição de determinados comportamentos nos 
periodos previstos. 
Em relação á permanência das crianças na maior parte do dia, pode-se dizer que 
todas as cinco crianças brincavam com outras, ficavam em espaço organizado para brincar 
e/ou aos cuidados e estimulos das mães e/ou responsáveis. Mesmo quando permaneceram 
no berço e/ou rede, as cinco crianças foram mais estimuladas em seus ambientes familiares 
do que quando ficaram em berços nos ambientes hospitalares. 
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Os locais de maior permanência das cinco crianças nos seus ambientes familiares 
eram o berço e/ou rede, o colo e a banheira, sendo que as crianças 2 e 3 corresponderam 
àquelas que permaneceram em um maior número de locais adequados às suas faixas etárias, 
enquanto que as crianças 1, 4 e 5 ficaram em poucos locais determinados para suas idades, 
de acordo com as orientações de PÉREZ-RAMOS, PERA & MAIA (1995, p.17). As 
orientações consistiram na sugestão de alguns locais de permanência da criança, conforme 
suas fases de desenvolvimento. Para a idade de O a 4 meses, tem-se colo, berço, 
bebê-conforto, banheira e trocador de roupa; 4-8 meses citam-se colo, berço, banheira, 
trocador de roupa, tapete, cercado e cadeirão; para 8-12 meses e 1 ano e 1 ano e 6 meses, 
são recomendados banheira, trocador de roupa, tapete, cercado, cadeirão e quarto de 
brinquedo ou àrea aberta e, por último, de 1 ano e 6 meses a 2 anos, banheira, trocador de 
roupa e tapete. 
Quanto ao espaço apropriado para atividades de estimulação, desde 
movimentar-se livremente, manipular objetos de diferentes atributos, seguir objetos e/ou 
pessoas com os movimentos dos olhos, levantar a cabeça e os ombros em decúbito ventral, 
realizar movimentos de reptação, mudar de decúbito, transferir objetos de uma mão para 
outra até ficar nas posições sentada e ortostática com e/ou sem apoio, somente as crianças 
1 e 3 tiveram espaço apropriado para manifestarem alguns desses comportamentos. 
Em relação às situações de rotina presentes nos ambientes familiares das cinco 
cnanças da pesquisa, os comportamentos das mães e/ou responsáveis, na situação de 
alimentação, estavam mais voltados para o vinculo afetivo do que para a promoção do 
desenvolvimento neuromotor delas. 
O local do banho não era adequado para promover oportunidades de 
estimulação, considerando o tamanho reduzido da banheira que não favorecia a livre 
movimentação das crianças. Além disso, houve pouca oportunidade para as crianças 2, 4 e 
5 serem estimuladas e o número de comportamentos de suas mães e/ou responsáveis foi 
bastante restrito, voltando-se apenas para a permanência das crianças na posição sentada 
com e/ou sem apmo. Apesar da restrição quanto ao local do banho nos ambientes 
hospitalares, ressalta-se que nesses ambientes a situação era bem mais grave, pois somente 
na época da internação da criança 3, no hospital 2, é que havia banheira. Apenas a criança 
1 demonstrou que a situação de banho era agradável, sendo que esses dados foram bastante 
semelhantes aos encontrados no hospital 2, onde nenhuma das cinco crianças demonstrou 
que todos os banhos eram agradáveis. O preparo prévio de todos os banhos foi registrado 
apenas para a criança 1, significando que seu responsável, de certa forma, organizava o 
espaço para a realização de tal situação no ambiente fanúliar. Para as crianças 3, 4 e 5, 
somente um banho era previamente preparado e para a criança 3, o número de banhos 
organizados era correspondente a cmco nos respectivos ambientes familiares. 
Os responsáveis pelas crianças 1 e 3, além de prepararem o banho delas, eram as que 
estimularam as mesmas nessa situação. 
troca de roupa correspondeu à situação que era realizada com mmor 
frequência. Os comportamentos das mães e/ ou dos responsáveis pelas três crianças, também, 
estiveram mais voltados para o vínculo afetivo entre mãe-filho, considerando que a 
estimulação compreendeu comportamentos de acariciar partes do corpo das crianças, falar 
os nomes delas, responder verbalmente e/ou corporalmente aos olhares das crianças, falar 
palavras afáveis, cantar para as elas e embalar as crianças nos braços. Apenas para as 
crianças 3 e 4, a estimulação na troca de roupa voltou-se para o desenvolvimento 
neuromotor, mediante a realização de atividades destinadas à mudança de decúbito e ao 
seguimento de objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olbos. 
A situação de brinquedo, uma das mais ricas em estimulação, ainda teve baixa 
frequência para as cinco crianças estudadas. Os comportamentos das mães e/ou dos 
responsáveis pelas crianças 1, 3 e 4 foram em maior número do que aqueles enútidos pelas 
mães e/ou pelos responsáveis das crianças 2 e 5, podendo significar que o brinquedo teve 
baixa frequência para elas e que não houve preocupação em propiciar brinquedos que 
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estimulassem e favorecessem seus desenvolvimentos. Além disso, era nos ambientes das 
crianças 2 e 5 onde se observou uma maior ausência de brinquedos. 
A situação de dormir, para as cinco crianças, compreendeu uma oportunidade 
para fortalecer o vínculo com suas mães e/ ou responsáveis. Apenas a criança 1 dormia, 
também, em decúbito ventraL Esse decúbito favorece a aquisição do controle da cabeça, 
indispensável para a aquisição de padrões posturais posteriores, sendo que as crianças 2, 3, 
4 e 5, por apresentarem menos de 6 meses, deveriam, também, dormir nesse decúbito por 
ele favorecer a aquisição do sustento completo da cabeça. 
situação de medicação pareceu não ser adequada à estimulação, implicando 
em aplicação de medicamento, o que provocou transtornos paras as crianças. 
A construção do programa de estimulação precoce compreendeu três pontos 
a avaliação do desenvolvimento neuromotor das crianças; o levantamento das 
oportunidades de estimulação nos ambientes hospitalares e o levantamento das 
oportunidades de estimulação nos ambientes familiares apresentados no Volume 2. 
Ressalta-se, também, que, para estabelecer as diretrizes orientadoras do programa de 
estimulação precoce, foi necessàrio determinar a sua natureza, ou seja, se o programa seria 
unifocal ou multifocaL Conforme PÉREZ-RANIOS, OLI\t'EIRA, MONTE et al (1995, 
p. 14 ), é mais adequada a modalidade multifocal, pois é a que possui maior probabilidade de 
sucesso no trabalho com crianças portadoras de necessidades especiais, como o são as 
crianças com marasmo. O programa de estimulação precoce, construido nesta pesquisa, é de 
natureza multifocal, numa concepção ecológica de desnutrição, seguindo as contribuições 
dos autores citados anteriormente. 
O programa de natureza multifocal elaborado para crianças com marasmo na 
1 a. infância e para os ambientes de convivência (hospital e lar), como um procedimento de 
intervenção, concede oportunidade de atuação dos diferentes profissionais da equipe de 
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saúde infantil em níveis de microssistema e mesossistema representados pela pessoa em 
desenvolvimento (a criança) e pelas inter-relações entre dois ou mais ambientes, nos quais a 
pessoa em desenvolvimento está inserida_ 
Quanto à realização do programa de estimulação precoce, os estudos sobre a 
avaliação da intervenção, realizados por LORENZO, JVIAUGINI & 5tTMMINO (1970) 
apud PÉREZ-RA!\105 & PÉREZ-RA!\-105 (1996, p.20-21), revelaram a existência de 
beneficios duradouros para o desenvolvimento do indivíduo em fàses posteriores, desde que 
os programas de intervenção precoce seJam realizados periodicamente, sem 
descontinuidade, sem intervenções ou interferências de qualquer natureza, logo nos 
primeiros anos de vida, época bastante adequada para a criança assimilar e integrar novas 
experiências, assim como aumentar o número de conexões entre os neurônios. Portanto, 
o programa de estimulação precoce, elaborado nesta pesquisa, foi direcionado para as 
crianças na I a. infância e para os ambientes de convivência (hospital e lar), com frequência 
periódica e sem interrupções de qualquer natureza. 
A execução do programa de estimulação precoce, proposta nesta pesquisa, é 
recomendada para a equipe multidisciplinar, considerando que, dependendo da natureza do 
problema apresentado pela criança e, também, da combinação de fatores intenceníentes, 
necessitará de grande parte das especialidades profissionais trabalhando em estreita 
colaboração. Essa recomendação sobre a atuação de equipes multidisciplinares, por ocasião 
da execução do programa de estimulação precoce, é observada nos estudos de Ct\BRERA 
& PALACI05 (1982, p. 63) 
Os pais, também, participam da eqmpe multidisciplinar, sendo elemento de 
fundamental importância no processo de habilitação e recuperação das crianças, bem como 
são de suma importância nos processos de avaliação e de intervenção_ Os programas 
elaborados para a atuação dos diferentes profissionais da equipe de saúde infantil podem, 
também, ser efetivados pelos pais, como elementos mediadores. 
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6 S.l 
Os componentes curriculares do programa de estimulação precoce, elaborados 
nesta pesquisa, constituem-se nos seguintes: os objetivos, as atividades estimuiadoras, os 
recursos materiais, os procedimentos de intervenção, a duração do programa e os ambientes 
de estimulação, estando de acordo com as orientações de PEREZ-RAc'\10S & 
PÉREZ-RA_t'VfOS (1996, p.l83-209) 
Para compreender a importância desses componentes curriculares do programa 
de estimulação precoce, é necessário abordar seus conceitos, as suas inter -relações e como 
influenciam o processo de aprendizagem. Ressalta-se, ainda, que os componentes 
curriculares são unidades estruturadoras do programa e contribuem para a sua eficácia. 
Conforme foi descrito, o programa de estimulação precoce para ser compatível 
com seus objetivos deve atender aos princípios norteadores em que é baseado. Estes incluem 
a inter-relação do processo evolutivo da criança com os fatores orgânicos e ambientais; a 
eficácia da estimulação quando realizada nos dois primeiros anos de vida; as atividades 
estimuladoras destinadas ao desenvolvimento integral da criança com respeito à sua 
individualidade e, por último, o nivel de aquisição de habilidades nas diferentes áreas do seu 
processo evolutivo. Para alcançar o objetivo principal do programa de estimulação precoce, 
elaborado nesta pesquisa, foi necessário estabelecer metas, organizar os procedimentos de 
intervenção, prever recursos materiais e avaliar a criança e seus ambientes de convivência 
(hospital e lar). 
As metas compreenderam o desenvolvimento de habilidades neuromotoras 
básicas como pré-requisitos para as aquisições mais complexas em fases posteriores do 
processo evolutivo infantil e como consolidação das bases do desenvolvimento 
neuropsicomotor, conforme, FONTES (1984) em MACINI, PAIXÃO, GONTIJO et ai 
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(1992, p.3). Além disso, possbilitam a aquisição dessas habilidades nos períodos críticos, 
favorecendo as aquisições em etapas posteriores e, consequentemente, a evolução do 
processo evolutivo infantil. 
5.2 Avaliação do desenvolvimento 
intervenção 
e pmposta de 
A avaliação do desenvolvimento neuromotor foi realizada pela aplicação da 
Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf"ancia, desde o último mês ou 
trimestre correspondente à idade cronológica das cinco crianças, no momento das 
observações, até o 1 o. mês ou trimestre, conforme já indicado na metodologia. Assim, foi 
possível caracterizar o desenvolvimento neuromotor das crianças e detectar atrasos nas 
habilidades motoras maciças (conduta motora grossa); nas habilidades motoras especificas e 
nos padrões de manipulação dos objetos (conduta motora fina), representados pelas 
categorias de funções neuromotoras e respectivas habilidades. Em um segundo momento, foi 
elaborado um programa de estimulação precoce para as cinco cnanças estudadas nesta 
pesquisa e para os ambientes de convivência. 
Os atrasos apresentados pelas cinco crianças corresponderam àqueles previstos 
pelas repercussões do marasmo referentes às aquisições de habilidades neuromotoras básicas, 
representadas pela postura ereta, locomoção, pela capacidade de preensão e pela 
manipulação de objetos e compreenderam o sentar-se e o manter-se de pé, com uma escassa 
fixação visual e uma falta de reação aos estímulos externos (BALLABRIGA, 1988, p.6-7). 
As cinco crianças apresentaram atrasos em categorias comuns como: categoria A 
(sustento completo da cabeça, estágios dos tonos extensor global em prono e flexor global 
em supino ), categoria B (movimentos rastejantes, mudança de decúbito e estágio do tono 
extensor global em prono ); categoria C (exploração do corpo, 4a. etapa da coordenação 
óculo-manual e sa. etapa da preensão voluntária); categoria E (2a. etapa da coordenação 
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óculo-manual e exploração do corpo/mãos) e categoria G (tendência unimanuaL 3a. e 4a 
etapas da coordenação óculo-manual, nas 4a. e sa. etapas da preensão voluntária) 
As condições desfavoráveis ao desenvolvimento, anteriormente mencionadas, 
aliadas ao estado nutricional precário, comprometeram a aquisição de habilidades 
neuromotoras, ligadas á postura ereta. Eram crianças que apresentaram distúrbios de 
crescimento como a desnutrição grave (marasmo) e atrasos na aquisição de habilidades 
neuromotoras, uma vez que a desnutrição estava associada a atrasos no desenvolvimento. 
Os distúrbios do tono postura!, da postura da cabeça, do levantar ou virar a cabeça, do 
sentar, do engatinhar ou do ficar de pé são limitações motoras relativas á exploração visual e 
modificaram as relações da criança consigo mesma, com seu próprio corpo e com o meio. 
Os estágios de manipulação de objetos apresentaram, também, atrasos, pois não 
houve oportunidade para as crianças manipularem diferentes objetos e construírem os 
primeiros esquemas de ação sobre eles. Portanto, cinco crianças estudadas apresentaram 
vulnerabilidade aos fatores de alto risco e atrasos no desenvolvimento, principalmente, a 
criança 1. 
O programa de estimulação precoce para as crianças 1, 2, 3, 4 e 5 foi 
construido a partir do referencial teórico, já mencionado na revisão bibliográfica sobre o 
desenvolvimento de crianças na primeira inf'ancia (0-2 anos), freqüentemente utilizado por 
educadores e psicólogos em suas avaliações e programas de intervenção. 
As atividades do programa de estimulação precoce direcionavam-se para a 
exploração das características e necessidades das cinco crianças estudadas; para a 
minimização dos atrasos no desenvolvimento neuromotor; para o estabelecimento de 
maiores interações das crianças com o mundo dos objetos e das pessoas; para as reduções 
da restrição ambiental quanto à escassez e/ ou inadequação da estimulação nos ambientes 
hospitalares e familiares. 
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Os guias e programas em intervenção precoce para a 1 a, inf'ancia analisados para 
a elaboração da proposta de estimulação com as crianças 1, 2, 3, 4 e 5, principalmente, os 
objetivos das atividades e os procedimentos de intervenção, foram: (VELANDIA & 
ESCOBAR, 1977; ABADI, 1981; CABRERA & PALACIOS, 1982; BARNARD & 
ERlCKSON, 1986; BAUZA, TESTA, PIRlZ et al, 1987; LÉVY, 1991; BONAL\1IGO, 
CRISTOVÃO, KAEFER et ai, 1992; PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996; 
PETRlE, 1992; PUESCHEL, 1993; CA VlCCHIA, 1993; FONSECA, 1995; 
PÉREZ- RAlviOS, PERA, MAIA, 1995), 
6,53 das oportunidades de estimulação nos ambientes 
OSJJlt:llares e de intervenção 
Como já foi descrito, realizou-se um levantamento das oportunidades de 
estimulação nos ambientes hospitalares, através da observação sistemática, utilizando-se um 
roteiro previamente elaborado para esse objetivo, A proposta de intervenção nos ambientes 
hospitalares focalizou algumas modificações, a serem introduzidas nesse ambiente, com o 
objetivo de promover o desenvolvimento das crianças estudadas e favorecer as interações 
entre as mães-crianças e atendentes-crianças, 
As condições indispensáveis para a promoção do processo evolutivo infantil e para 
o oferecimento de interações das pessoas com as crianças consistem na estruturação do meio 
físico (contextos relaciona! e social), responsáveis pela ocorrência de oportunidades para as 
crianças vivenciarem situações diferenciadas e estabelecerem relações afetivas com seus 
familiares, bem como pelo desenvolvimento adequado das crianças, principalmente, nos dois 
pnmetros anos de vida (SIQUEIRA, OLIVEIRA, RABINOVICH et ai, 1993, p, 111), 
As modificações no espaço físico incluíram a adequação das áreas externas às 
necessidades das crianças pequenas e às situações de rotina para favorecerem a sua 
estimulação; a introdução de áreas externas como pátio, terraço, playground, sala de 
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estimulação e de brinquedos, sala para ouvtr música; a organização do espaço para o 
brinquedo e para a ocorrência de interações; o aumento do tamanho do local onde o banho é 
realizado e a adequação do mesmo a essa situação; a organização e a estruturação material de 
um local apropriado ao banho; a criação, a organização e a utilização de espaços internos 
adequados à estimulação. 
Quanto aos objetos, recomendou-se a utilização permanente de fronhas eí ou 
lençóis coloridos e com desenhos infantis nos berços; o propiciamento de móbiles, de objetos 
colorido, de enfeites e de chocalhos pendurados nos berços e/ou no campo visual das crianças. 
As modificações no meio social estavam voltadas para o aparecimento de 
interações das atendentes, mães eíou responsáveis com as crianças e interações das crianças 
com os objetos. Dessa forma, foram propostas a colocação das crianças em diferentes 
decúbitos e posições; a adequação dos brinquedos e das atividades ao nível de 
desenvolvimento das crianças; a introdução das situações de brinquedo e banho de sol como 
parte da rotina hospitalar para propiciar interações; a presença da mãe durante a internação 
das crianças; a maior diversidade de pessoas para cuidar da criança; o aumento do número de 
comportamentos dos familiares durante as situações de rotina; a maior diversidade de pessoas 
nas visitas hospitalares e aumento do número dessas visitas; o aumento do número de 
comportamentos das atendentes, mães e/ou responsáveis para com as crianças durante as 
situações de rotina e o aumento das oportunídades de estimulação durante a internação. 
Os dados sobre a restrição ambiental são relatados por MANNING (1990, 
p.40-4l): "os bebês que vivem em hospitais e/ou instituições desinteressantes onde só 
recebem os cuidados mínimos têm seu desenvolvimento motor retardado ... Esses dados 
foram confirmados nesta pesquisa pela avaliação das oportunídades de estimulação nos 
ambientes hospitalares, onde as crianças internadas eram geralmente pouco manípuladas, 
permaneciam em uma mesma posição durante horas, não eram colocadas em decúbito 
ventral, não manípulavam objetos e ficam deitadas nos berços com pouco espaço para se 
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movimentarem. Além disso, o espaço físico das áreas externas, também, não ofereceu 
condições adequadas para a realização de atividades e de brinquedos para as crianças em 
seus primeiros dois anos de vida. 
6.5 das 
familiares e proposta 
de nos 
A avaliação das oportunidades de estimulação nos ambientes familiares favoreceu 
a elaboração de propostas de intervenção, voltadas para a ocorrência de interações das mães 
com as crianças, bem como possibilitou uma análise desses contextos, definindo as condições 
indispensáveis para o desenvolvimento das crianças, através da estruturação do espaço físico 
(criação, organização e utilização de espaços adequados para a estimulação; organização e 
utilização dos espaços abertos) e da reorganização dos contextos relaciona! e social, 
focalizando a criação de condições para o aparecimento de interações nas situações de rotina. 
As modificações no espaço físico compreenderam a adequação das áreas 
existentes às necessidades das crianças pequenas, às oportunidades de esrimulação e às 
situações de rotina; aumento da frequência de visita das crianças às áreas abertas, sobretudo 
nas situações de brinquedo e de banho de sol; estimulação do desenvolvimento infantil, 
colocando a criança em diferentes posições e decúbitos durante as situações de rotina; a 
introdução de outros locais de permanência da criança nos ambientes familiares 
(bebê-conforto, trocador de roupa, carrinho, tapete, cercado, cadeirão, quarto de brinquedos, 
chiqueiro e esteira) e introdução de ambiente para ouvir música. 
Quanto aos objetos, as recomendações foram: utilização permanente de fronhas 
e/ou lençóis estampados, coloridos e com desenhos infantis; presenças de móbiles e/ou objetos 
coloridos no campo visual da criança e de argolas, de bichinhos e de chocalhos ao alcance de 





Para ampliar o contexto relaciona! da criança, foram propostos o aumento da 
diversidade de pessoas que cuidava das crianças em todas as situações de rotina; a colocação 
das crianças em diferentes posições e decúbitos nas situações de rotina; a introdução do banho 
de sol, enquanto situação propiciadora de estimulação e de interações; o propiciamento de 
brinquedos e de atividades adaptados às crianças e adequados aos seus níveis de 
desenvolvimento e o incentivo às visitas familiares pelo menos 3 vezes por semana. 
As modificações propostas nas situações de rotina compreenderam o aumento do 
número de comportamentos das mães e/ou responsáveis para a promoção de estimulação e o 
favorecimento do desenvolvimento neuromotor; o aumento do número de oportunídades para 
as crianças vivenciarem brinquedos e atividades adequados ao nível de desenvolvimento delas 
e o favorecimento de interações entre mães e/ ou responsáveis com as crianças;. 
A escassez e/ou inadequação da estimulação nos ambientes familiares foram 
verificadas, nesta pesquisa, através da limitação ou inexistência de oportunidades para as 
crianças explorarem o meio, manipularem objetos de diferentes pesos, cores, formas, 
tamanhos e texturas. Para PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.8), as limitações 
para descobrir o meio social dificultam não só a exploração, pela criança, de seu próprio 
corpo, o estabelecimento de relações e comparações entre objetos, assim como a formação 
de esquemas e a aquisição das relações espaço, tempo e causalidade. Além disso, podem 
dificultar, e mesmo comprometer, a aquisição de habilidades nos periodos criticos. A 
ausência da aquisição de comportamentos, nos periodos criticos, dificulta que eles sejam 
adquiridos posteriormente ou se adquiridos fora desse periodo, não sejam tão propícios. 
Os níveis mínimos de estimulação apontados por PÉREZ-RAMOS e 
PÉREZ-RAMOS (1996, p. 8) foram verificados nos ambientes hospitalares e familiares das 
crianças 2 e 5. Esses níveis mínimos contribuíram, significativamente, para os atrasos no 
desenvolvimento, juntamente com a desnutrição. Crianças expostas à carência de estimulação, 
nos quatro primeiros anos de vida, estão mais vulneráveis a apresentarem danos duradouros 
no desenvolvimento mental e 2/3 das crianças portadoras de retardo mental funcional têm 
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como causa a carência ambiental (PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996, p.l 0). 
Portanto, as cinco crianças estudadas são de alta vulnerabilidade aos fatores de alto risco 
ambientaL A restrição ambiental, a escassez e/ou inadequação da estimulação nos ambientes 
hospitalares e familiares podem levá-las a um quadro de deficiência mental, caso programas de 
estimulação precoce não sejam realizados desde os primeiros anos de vida. Com base nos 
dados apresentados, é imprescindível a atuação dos diferentes profissionais da equipe de saúde 
infantil tanto nas monitorizações do crescimento e do desenvolvimento infantis e na 
intervenção nos ambientes de convivência de crianças marasmáticas quanto na organização de 
um ambiente rico em estimulos para favorecerem as condições para o desenvolvimento dessas 
crianças, face a restrição ambiental e a escassez e/ou inadequação de estimulação. 
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As conclusões que se especificam seguidamente, advieran1, especialmente do 
alcance dos objetivos da pesquisa, dos sujeitos de estudo, dos instrumentos de coleta de 
dados e do embasamento bibliográfico. No entanto, pela oportunidade de se realizar um 
trabalho relativo à desnutrição infantil em ambiente desprivilegiado - campo de estudo desta 
investigação, área de profissionais da equipe de saúde com crianças marasmáticas - crê-se 
que as respostas extrapolarão as questões investigadas e aos objetivos propostos. 
Concluiu-se que o perfil do desenvolvimento neuromotor das cinco cnanças 
estudadas foi bastante semelhante, apesar das diferenças individuais decorrentes da idade e 
dos atrasos nas aquisições de habilidades básicas (postura ereta, locomoção, preensão e 
manipulação de objetos), bem como atrasos em sentar -se, manter -se de pé, escassa fixação 
visual e falta de reação aos estímulos, coincidindo, em algum sentido, com as considerações 
da bibliografia pertinente. 
Constatou-se, ainda, que a apesar do perfil do desenvolvimento neuromotor ser 
bastante semelhante entre as cinco crianças estudadas com faixas etárias diferentes, pôde-se 
afirmar que os maiores atrasos foram verificados para aquela criança com mais de um ano de 
vida (criança 1) e que a mesma apresentou lacunas em relação á aquisição de 
comportamentos de níveis maturativos superiores, como de níveis cronologicamente 
anteriores, não havendo uniformidade ou rigidez na aquisição de habilidades neuromotoras 
por parte de referida criança. As crianças com idades menores de um ano (crianças 2, 3, 4 
e 5), praticamente não apresentaram lacunas no desenvolvimento neuromotor, indicando a 
importância dos procedimentos de avaliação e intervenção serem efetivados no primeiro ano 
de vida, antes da ocorrência de lacunas e de maiores atrasos no processo evolutivo. 
Constatou-se, pelo estudo, a escassez e/ou inadequação da estimulação nos dois 
ambientes de convivência (hospital e lar) de crianças marasmáticas, objeto de estudo, 
na la. infância, destacando a precariedade de condições físicas e sociais na promoção do seu 
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desenvolvimento e a necessidade de se efetivarem programas de estimulação precoce 
destinados a elas e aos ambientes de convivência (hospital e lar). A pesquisa preencheu essa 
lacuna, apresentando um instrumento de avaliação para essas crianças (padronização da Escala 
do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf'ancia) e para os ambientes de sua 
convivência como o hospital e o lar (Roteiros de Observação Ambiental) a fim de se chegar à 
elaboração de um programa específico no campo da estimulação precoce. Além disso, 
apresentou procedimentos de avaliação e intervenção destinados às crianças marasmàticas na 
I a. inf'ancia e aos ambientes de convivência (hospital e lar) mediante a elaboração de estrutura 
programática de estimulação neuromotora, destinada aos profissionais da equipe de saúde, em 
especial, os de Educação Física para que atuem com clientelas de alto risco, como o são as 
crianças marasmàticas. 
Pôde-se afirmar que as escassas oportunidades de estimulação nos ambientes 
hospitalares estudados foram mais evidentes pela ausência das situações de brinquedo e/ou 
banho de sol, pela ausência das mães e/ou responsáveis pela criança, durante sua internação, 
pela menor diversidade de pessoas no atendimento das crianças e pelas visitas dos familiares 
serem feitas apenas mensalmente. 
Verificaram-se restrições comuns tanto nos ambientes hospitalares como nos 
familiares, com destaque ao espaço fisico inadequado às situações de rotina, a utilização 
esporádica de fronhas e/ ou lençóis coloridos e/ ou estampados, as ausências de móbiles, de 
chocalhos, de argolas, de outros objetos coloridos pendurados no berço ou rede 
apresentados no campo visual das crianças. Outro aspecto detectado foi a baixa frequência 
de visitas das crianças às áreas abertas. Entretanto, os ambientes familiares ofereceram um 
maior número de oportunidades de estimulação do que os dois ambientes hospitalares, face 
à ampliação do espaço fisico, brinquedos estimuladores e, principalmente, mobilização e 
"brincadeiras" dos adultos que interagiam com a criança. 
Constatou-se, também, que um programa de estimulação, como o elaborado 
nesta pesquisa, constituiu-se numa importante proposta de intervenção de natureza 
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multifocal, o qual inclui ações estimuladoras junto ao atendimento à saúde e à alimentação 
para as crianças com marasmo, em conjugação com a influência dos microssistemas 
vinculados a ela (hospital e lar) 
Nesta pesquisa concluiu-se que, o programa de estimulação, elaborado a partir 
da operacionalização do binômio avaliação-intervenção e caracterizado por importantes 
componentes curriculares, deve ser implementado o mais cedo possível na vida da criança 
marasmàtica, uma vez que os drásticos efeitos da desnutrição propiciam graves quadros de 
retardo na maturação neurológica da criança, repercutindo, obviamente, em todo o seu 
comportamento, quer no aspecto perceptivo, motor ou cognitivo. 
Destacou-se a necessidade do emprego destes programas, sobretudo, nos 
primeiros dois anos de vida, por serem os possíveis efeitos da estimulação precoce, mais 
intensos e duradouros quando iniciados nessa época; por se tratar de uma fase critica, na 
qual a criança adquire um grande número de habilidades neuromotoras básicas, importantes 
para aquisições posteriores e por representar um dos momentos mais adequados para 
estimulação psico-sócio-afetiva e para o tratamento das disfunções próprias dessa fase. 
Inferiu-se que a detecção precoce de fatores de alto risco como a desnutrição 
grave e a avaliação do desenvolvimento neuromotor infantil, utilizando-se instrumentos 
sensíveis e adequados, com a operacionalização de programas de estimulação precoce, 
desde os primeiros dois anos de vida, contribuiu, significativamente, para a prevenção da 
desnutrição e de seus efeitos na área neuromotora infantil. 
Constatou-se que além dos riscos biológicos, as crianças marasmáticas 
estudadas estavam expostas a riscos ambientais que estavam prejudicando o processo 
evolutivo e, consequentemente, a qualidade de vida delas. O baixo nível sócio-econômico, 
as mães adolescentes com perfil de gerarem filbos desnutridos, as ausências das mães desde 
o primeiro ano de vida do filbo privando-o do vinculo afetivo, os cuidados pré-natais 
deficientes, a ausência de aleitamento materno e a ocorrência do desmame precoce, são 
condições desfavoráveis entre outros são alguns dos fatores ambientais que podem 
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contribuir negativamente para o desenvolvimento da cnança. A combinação de fatores 
biológicos e ambientais produz uma situação de duplo risco para a criança, reduzindo a 
probabilidade de resultados favoráveis para o desenvolvimento posterior da mesma. 
Depreendeu-se do estudo destas contribuições que elas abrem novos campos 
para a atuação dos profissionais da equipe de saúde quanto à atenção das crianças 
marasmáticas na 1 a. infância, a partir da avaliação do seu nível de desenvolvimento 
neuromotor e da identificação das oportunidades de estimulação nos ambientes dos hospitais 
e dos lares, onde permanecem período importante de suas vidas. 
Espera-se que este estudo possa não só contribuir para o desenvolvimento da 
pesquisa na área de investigação da estimulação precoce e da prevenção da desnutrição, mas 
também servir de estimulo para novas investigações, uma vez que se trata de um estudo de 
caráter exploratório. Espera-se, também, que outras investigações prossigam e contribuam 
para tão importantes áreas de pesquisa e para possíveis soluções da problemática da 
desnutrição no País. 
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8.1) Aplicar a Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Inf'ancia (EDN), 
proposta nesta pesquisa, em um número maior, representativo de crianças marasmáticas para 
assim poder generalizar a estrutura de seu perfil neuromotor; 
8.2) Utilizar, ainda, de forma experimental, tanto os instrumentos elaborados nesta pesquisa, 
(Escala do Desenvolvimento Neuromotor para a Primeira Infância, anamnese e roteiros 
ambientais) quanto o programa de estimulação precoce pelos profissionais da equipe de 
saúde infantil, que atuam nos serviços de atendimento de crianças com marasmo, como 
hospitais pediátricos, posto de saúde, clínicas interdisciplinares de atendimento infantil, entre 
outros; 
8.3) Dar continuidade à pesquisa iniciada, aplicando o programa de estimulação precoce em 
crianças marasmáticas, na 1 a. inf'ancia, e em outras crianças de alto risco para verificar a 
eficácia do mesmo, bem como em outros ambientes de convivência; 
8.4) Elaborar programas de estimulação precoce para crianças com outros fatores de alto 
risco, utilizando a família como elemento mediador do processo de aprendizagem e 
adaptá-los ao meio ambiente onde estão inseridas, para constatar com o elaborado nesta 
pesquisa a possível extensão de sua aplicabilidade; 
8.5) Recomenda-se o estabelecimento de uma política de prevenção da desnutrição para 
crianças na 1 a. infãncia, no sentido de sensibilizar os profissionais e as autoridades sobre a 
problemática que altera, talvez, irreversivelmente a qualidade de vida de largos segmentos 
desprivilegiados da população. Nesse sentido, seria imprescindível que os profissionais de 
Educação Física se preocupassem com essa problemática, visando à melhoria da qualidade 
de vida de crianças marasmáticas, bem como à melhoria do ambiente hospitalar e dos lares 
das mesmas para que auxiliem na efetivação de ações concretas de avaliação-intervenção, o 
mais cedo possível. 
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SUMMARY 
This investigation points out new strategies to face the lack and inadequacy of stimulation 
resources in the families of severely malnourished children (marasmus) and in the hospitais 
during the rehabilitation treatment. The main objective of this research is to elaborate 
procedures of evaluation and intervention focusing marasmic children in their first years of 
life and in their environment (home and hospital). To build this instrument five case studies 
o f marasmic children aged from two months to one year were undertaken. The subjects were 
previously selected from severely malnourished children hospitalized in pediatric public 
hospitais in the city of São Luís, Maranhão, Brazil. The selection was based on intervening 
variables in order to take into account the various manifestations o f this particular type of 
malnutrition. The instruments used were child·s clinicai dossier, ananmesis obtained by 
interview with the parents or other person responsible for the child and Neuromotor 
Development Scale. This scale was especially developed for this investigation based on 
systematic observation of the children during their daily routíne activities and playful 
situations. As complementary systematic, two observation instruments were used ( one at 
home and the other one at the hospital) to verny stimulatíon opportunitíes. Stimulation 
situatíons of the children were fully recorded, both in the hospital and at home, followed by 
the scale and the observation instruments applications which procedures made easier the 
analyses. An early stimulation program was developed based on data collected during the 
neuromotor development evaluation and the identification of stimulation opportunities in 
these two places. The program was appropriate to the children's leve! o f development, their 
developmental handicaps, and environmental conditions in order to apply at home and at 
hospital.. Its components consist in general and specific objectíves, stimulation activities, 
material resources, intervention procedures, program duration, and stimulation environment. 
The recommendations are targeted to marasmic children and were proposed to be 
undertaken by health professionals aiming the improvement of the neuromotor development 
ofthe children, their stimulation conditions at home and during their hospital stay. 
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Cette investigation ome des éléments qui aidéront à la résolution de la problématique 
existant, dans notre milieu, en ce qui concerne à l'absence et à l'inadéquation des ressources 
stimulateurs au sein de la famille d'enfants gravement dénutris, du type "marasme", et en 
milieu hospitalier ou ils sont internés par une longue période pour la réhabilitation 
nutritionnelle. Dans ce contexte, l'objectif principal de la recherche c'est l'élaboratíon de 
procedures d'évaluation et d'intervention précoces destinées aux entànts atteints de 
marasme à la premiere enfance et dans les lieux de fréquentation (hôpital et maison). On a 
réalisé des études de cas de cinq enfants dont les âges variaient entre deux mois et un an, 
présentant ce cadre clinique. Ceux-ci on été sélectionnés préalablement par des variables 
intervenantes panni les internés dans les hôpitaux pédiatriques publiques de São Luís - MA, 
dont le motif a eté la dénutrition. Les instruments de la collecte des d01més comprennent: !e 
dossier de !' enfant à l'hôpital, I' entrevue d' anamnése avec le responsable et l 'Echêle de 
Développement Neuromoteur, élaborée dans le but de cette recherche, axée sur 
l' observation systématique des enfants, objets de cette étude, dans les divers moments de 
leur quotidien et dans les situations ludiques. Ces instruments ont été enrichis de deux 
intinéraires (l'un pour l'hôpital et l'autre pour la maison) pour la vérification des 
opportunités de stimulation. Pour faciliter 1 'analyse dans les sítuations de stimulation pour 
les enfants, objets de cette étude, on a réalisé un grand nombre de documents vidéo des 
moments les plus importants de chacun de ces enfants à l'hôpital aussi bien qu'à la maison, 
lors de l' application de l'Echele et des intinéraires cités. Axés sur les donnés obtenues à 
l'évaluation du développement neuromoteur de ces enfants et à l'identification des 
opportunités de stimulation dans ces deux lieux de séjour, il a été possible d' élaborer un 
programme de stimulatíon précoce, adapté au niveau de leur développement, à ses retards, 
et aux condítions ambiantes étudiées, leque! pourra être appliqué à la maison et à l'hôpitaL 
Les composantes curriculaires de ce programme ont compris des objectifs généraux et 
spécifiques, des activités stimulatrices, des ressources matériaux, des procédures 
d'interventíon, la durée du programme et les lieux de stimulation. Les recommandations qui 
en résultent se destinent à la promotion des professionnels de santé quant à l'applicatíon des 
programmes cités aux enfants atteints de marasme, dans l'intention de leur ofiTir un 
développement neuromoteur adéquat, aussi bien qu 'une amélioration des conditions 
stimulatrices dans leurs maisons et dans le contexte hospitalier oú ils sont internés. 
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Anexo 9.1 Programas de intervenção precoce para crianças de risco ambiental (ver 2.2). 
., u:ln.mr'<·l ~;~ !i,AC',\0 'ALIACÃO 
Autor (es), Ano, Programa e Lugar NO· Crianças Idade Caract. Curriculo l)rocedimento Ag!:!ulu Duração Instrumentos c 
Inicial Estimulador Frequênciu 
I. STABENUi\, .I C., SKLAREW, Total: 42 Menores Ruya negra Enl11se tut linguagem Visitas diárias Voluntúrias * Slm1thrd-Binct, 
M., SHi\KOW, S. ( 1969) 16 cxpcrimcntuis de 2 anos Centrado no ao lar (4 dl:! raça InfOrmes de tutores, 
lnfant educution: a wmmunity responsável c na semanuis) com branca mães, professores, 
project Homc Study Prognun [nc. criança, mo ti v ando a duração de l etc. 
Monlgomcrv, Maryland, USi\ miie a pnrtidpar hora cada uma. 
2. Gll.MER, 13., MILLER, .!. 0., 80 famílias com 3- 4 anos Famílias de a) J\l':>sistência AsíiiSkillcs Entre l c Crianças: Binel, 
GRAY, S. W. (1970) mna criança entre raça negra 
"' 
ao jardim do jnrdim 2 anos Peabody Picturc 
lnterveution with molhers and 3c4anoseum e tk baixos intànlil e visilns il1ümtil Vocabulary Tcsl. 
young childrcn: a l-;tudy of innlío menor recursos scm<mais ao lar; Visitudorcs DARCEE Basic 
intrafamily dlCcts Nnshville, h) Só ussis~ capadlwJ.os ConcGpts Test. 
Tctmcssee, USA Dcmonslration tência ao jardim treinavam a Mües: impressões 
and Rcscarch Ccnter lix Early inllmlil mãe em de ti"<)cns em seu 
Education. George i)cabody c) Só visitas visitus estilo de vida 
Colll,!ge for Tcw.:hers semanais à casa domiciliares 
3. SC!li\EFER, E. S., Total: 64 15 meses Raça negra, Consistia, principal- Visitas diárias Estudantes 21 meses Criançus: Escalas de Baylcy, Stanlord-Ai\RONSON, M. ( 1970) 31 cxpcrimentuis sexo mente em estimu- ao lar com uma univcrsilúrios Binet, Jolm 
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Apêndice 10.1 Roteiro de anamnese por entrevista com as mães e exame 
dos prontuários médicos (ver 4.2.2). 
L IDENTIFICAÇÃO: 
1.1. Da crianca: 
(!)Nome: ______________________________ _ 
(2)Da1aNascimento: _______ (3)Idade(emmeses): _______ (4)Sexo: ____ _ 
(5)Endereço: __________________________ _ 
Bairro: ___________ Cidade: _________ Tel: ________ _ 
(6)Filiação:Pai: _________________________ _ 
Mãe: 
--------------------------
(7) ~- Prontuário:----- (8) ~-Leito: _____ (9) Hospital (tipo):--------
(10) Dalainternação: (11) Hora: _____ (12)Pesona internação:------
(13)Dataalta: (14)Tempointernação: _____ (I5)Pesonaalta: ______ _ 
(16)Diagnóstico: -----------------------------
(17) Da1a entrevista:--------------
1. 2 Da pessoa entrevistada: 
(I) Grau de parentesco com a criança: 
a)Pai O 
h) IrmãO 
b)MãeO c)TioO d)Tia O e) Avô O t)Avó O g)Irmão O 
i) Padrinho O j) Madrinha o k) Vizinho O I) Outras L._ _____ _j 
(2) Período de convivência com a criança: 
a) Matutino O b) Vespertino O c) Notmno O d) Matutino e Vespertino O 
e) Matutino e nottuno O t) Vespertino e nottuno O g)Iotegral O h)Outro(s) -------
1.3 Da Família: 
(I) A(s) pessoa(s) que mais cuida (m) da criança: 
a)Pai O 
h) Irmã o 
b)MãeO c) Tio O d)Tia O e) Avô O t)Avó O g)lrmão O 
i) Padrinho O j) Madrinha o k) Vizinho O l) Outras 
(2) A mãe da criança encontra-se: 
a) Presente O b)Ausente O c) Falecida O d) Convive com a criança O 
-----'---
e) Não convive com a criança O I) Outro-------· 




1)41 a45 anos O 
( 4) Ocupação da mãe da criança ou da substítutu: 
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c)26a30anosD d)31 a35anosD 
~-----~· 
g) Outra'------------" 
a) Professora D 
e) Zeladora D 
b) Dona de casa O 
f) Crecheira 
c) Doméstica D d) Feirante D 
g)Outra L_ ________ __] 
(5) Grau de instrução da mãe da criança ou da substituta: 
a) Analfabeta D b) I 0 grau incompleto D c) I 0 grau completo D d) 2° grau incompleto D 
e) 2° grau completo O f) 30 grau incompleto O g) 30 grau completo O h) Outro'---------------
(6) O pai da criança ou substituto encontra-se: 
a) Presente D b)AusenteD 
e) Não convive com a criança O 
(7) O pai da criança ou substituto apresenta atualmente: 
a) 15 a 19anos D 
e)36a40anosD 
b)20a25 anos O 
1)41 a45 anos O 
(8) Ocupação do pai da criança ou do substituto: 
a) Professor O 
e) Comerciante O 
i) Barbeiro D 
b)Mecânico O 
f) Carpinteiro D 
j) Motorista O 
c) Falecido O d) Convive com a criança D 
c·--------.C~ 
!)Outro L_ __________ ~ 
c)26 a30anos O d) 31 a 35 anos D 
~-----~ 
g) Outra ·c_ _______ __j 
c) Pedreiro O 
g) Feirante O 
k) Vaqueiro O 
d) Ajudante de pedreiro O 
h) Vigia O 
,---------------, 
I) Outra --------
(9) Grau de instrução do pai da criança ou do substituto: 
a) Analfubeto D b) JO grau incompleto O 
e) 2° grau completo O f) 30 grau incompleto D 
li. CONDIÇÕES DA GESTAÇÃO: 




1)41 a 45 anos O 
(2) Peso inicial: '----------------
(3) Peso final: '----------------
c) ]0 grau completo D d) 2° grau incompleto O 
g) 3° grau completo O h) Outro ~---------------' 
c) 26 a 30_an __ os_D ___________ d) 31 a 35 anos O 
g)Outra'----------------" 
(4)Variaçãodepeso: a)SimO b) Não O c) Não sabe O 
---'-------
(5) Em caso positivo, indicar a variação de peso: '---------------
(6) Idade de ocorrência da variação de peso: c__ _______ _j 
(7) A gravidez foi desejada pelos pais? a) Sim O 
(8) Número de gestações: 
a) I O b)2 o c)3 O d)4 o 
(9) A gestação da mãe foi de: 
b)NãoO 
e)S O 
a) 6 meses O b)7meses O c) 8 meses O 
!)60 
d) 9meses O 
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g)70 h) Outro O 
(lO) Houve intervalo interpartal da criança estudada em relação ao filho anterior: a) Sim O b)NãoO 
( 11) Em caso positivo, o intervalo interpartal da criança estudada em relação ao filho anterior foi de: 
a) Inferior a dois anos O 
(12) Controle pré-natal: 
b) Superior a dois anos O c)Outro~• -------~ 
a) Sim O b)Não O c)Não sabe O 
(13) Em caso positivo, indicar os meses inicial e final do controle pré-natal e o número de consultas: 
a) Mês inicial L. ---------' b) Mês final '-------------" c) ND· consultas O 
(14) Evolação da gestação: a)Normal O b)Anormal O c)Não sabe O 
(15) Em caso de gestação anormal, indicar motivo (s): --------------------
( 16) Doenças malernas (especialmente nos 3 primeiros meses): 
( 17) Em caso positivo, indicar mês de ocorrência: 
a) Sim O 
a) ! 0 · mês O b)2o. mês O c) 3°· mês O 
( 18) Doenças maternas durante a gestação: 
a) Anemia O b) Sífilis O c) Diabete O 
:--------
e) Rubéola O f) Outras c__ ______ __J 
b)NãoO c) Não sabe O 
d) Outro '-----------" 
d) Toxoplasmose O 
(19) Internação durante a gestação: a) Sim O b)NãoO c) Não sabe O 
(20) Em caso positivo, indicar época de ocorrência: 
a)l0 ·trimestre0 b)2°·trimestre0 c)3°·trimestre0 d)4°·trimestre0 e)Outra--------~ 
(2l)Indicarmotivo(s)daínternação: ________________________ _ 
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(22) Fwno durante a gestação: a) Sim O b)Não O c)Nãosabe O 
(23) Em caso positivo, indicar época: 
a) 1 °· trimestre b) 2°· trimestre O c) 3°· trimestre O d) 4°· trimestre O e) Outra '-----------' 
(24) Medicação durante a gestação: a) Sim O 
(25) Em caso positivo, indicar época: 
b)Não O c) Não sabe O 
a) 1°· trimestre O b) 2°· trimestre O c) 3°· trimestre O d) 4°· trimestre O e) Outra'-----------' 
(26) Queda durante a gestação: a) Sim O b)Não O c) Não sabe O 
(27) Em caso positivo, indicar época: 
a) 1°· trimestre O b)2°· trimestre O c) 3°· trimestre O d)4°· trimestre O e)Outra '----------' 
(28) Hemon:agia durante a gestação: 
(29) Em caso positivo, indicar época: 
a)SimO b)NãoO c)Não sabe O 
a) J0 ·trimestre0 b)2°·trimestre0 c)3°·trimestre0 d)4°·trimestre0 e) Outra L1 _______ _j 
(30)0u~int~rrênci~: ________________________________________________ __ 
IIL CONDIÇÕES DO PARTO: 
(1) O parto da criança foi: 
a) Domiciliar O b) Hospitalar O c) Provocado O d) Espontâneo O 
-------
e) Fórceps O l) Normal O g) Cesariana O h)Outro'----------' 
W. CONDIÇÕES DO RECÉM-NASCIDO (Até 15 dias): 
(1) Idade gestacional: a) 6 meses O b)7meses O c) 8 meses O d)9meses O 
(2)Pesoaonascer: a)2.500g0 b)2.800g0 c)3.000g0 d)3.500g0 e)Outro~' --------
(3) Estatura ao nascer '------------' 
(4) Perimetro cefálico ao nascer '-------------__j 
(5) Perimetro torácico ao nascer c..' --------
(6) Nascimento gemelar (n°·): 
a) 1°· O b)2°· O 
(7) Cianose: a) Sim O c) Não sabe O 
g)?O· o h) Outro O 
(8) Em caso positivo, indicar época de ocorrência: 
a) Após o nascimento O 
(9) Convulsão: a) Sim O 
b) Após horas O 
b)NãoO 
(lO) Em caso positivo, indicar época de ocorrência: 
a) Após o nascimento O b) Após horas O 
c) Após dias O 
c) Não sabe O 




(I I) Choro no momento de nascer: a) Sim O 
(12) Condições de choro: 
b)NãoO c) Não sabe O 
a) Fraco O 
d)PrecoceO 
b)RoucoO 
e) Demorado O 
(13) Disposição motora geral: 
a) Movimentos livres O b)Apatia O c) Prostração O 
(I 4) Em relação ao tônus muscular houve: 
c) Tonalidade normal O 
t) Outras :___ ____ _ 
d) Outra'----------' 
a) Dificuldade para mamar O b) Atrofia de MMll O c) Atrofia de MMSS O d) Outro ~--------------
(15) Doenças significativas complementares ao marasmo: 
a) Desidratação O 
e)Anentia O 
b) Meningite O 
t) Anorexia O 
c) Desnutrição O 
g) Diarréia o 
(16) Permanência da criança no hospital (após a saída da mãe): 
a) Sim O b)NãoO c)Nãosabe O 
( 17) Em caso positivo, indicar o periodo de permanência da criança no hospital: 
d) Gastroenterite O 
h) Outras:__ _____ _ 
a) 1-7 dias O 
f) 3 meses O 
b) 8-15 dias o 
g)4meses O 
c) 16-21 dias O d) 22-30 dias o ____ ~e-'-) 2 __ m_eses __ o_ 
h) 5 meses O i)6meses O j) Outro '--------------
(18) Motivo(s) da permanência da criança no hospital:----------------------------------
(19) Outra(s) hospitalização(ões): a) Sim O b)Não O c)Não sabe O 
(20) Em caso positivo, indicar a(s) idade(s) da criança (mês) em cada hospitalização: 
a) Ao nascimento O 
f) 5 meses O 
b) 1°· mês O 
g)6meses O 
c) 2 meses O 
h)7meses O 
d)3meses0 e)4meses O 
i) Outra~-------------
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(21) Indicar a duração de cada hospitalização: 
a) 1-7 dias O 
f)3 meses O 
b) 8-15 dias O 
g)4meses O 
c) 16-21 dias d) 22-30 dias o e)2meses O 
h) 5meses O i)6meses O j) Outro'----------__) 
(22) Indicar o(s) motivo(s) de cada hospitalização:---------------------
(23) Em caso de reincidência na hospitalização, indicar a frequência de uma para outra: 
a) 1 mês O b) 2 meses O c) 3 meses D d) 4 meses D e) 5 meses D f)6meses O 
g) + 6 meses D h) Outra ''-------------' 
V. CRESCIMENTO DA CRIANÇA (Até a idade de 1 ano): 
(1) Detecção de deficiência no crescimento: a) Sim O b) Não O c) Não sabe O 
(2) Em caso positivo, indicar época: 
a) Ao nascimento D 
f)4°· mês O 
b) 15 dias D 
g)5°· mês D 
c) 1°· mês O 
h)6o. mês O 
d)2°· mês D e)3°· mês O 
,--------
i)Outra --------
(3) Existência de medidas antropométricas anteriores no hospital: a) Sim O b)NãoD c) Não sabe O 
( 4) Em caso positivo, indicar o registro das últimas medidas antropométricas: 
a) Peso'-----;======---
c) Perímetro cefálico '----------__) 
(5) Existência de gráfico do crescimento: a) Sim D 
(6)Alterações das proporções corpóreas: 
a)Peso O b) Estatura O 
b)NãoD 
d) Atrofia de MM11 O e) Atrofia de MMSS O 
b) Estatura '-----=::=::=::==-_ __ 
d) Perímetro torácico :_I --------' 
c)Não sabe D 
c) Perímetro cefiilico D 
f) Outras '----------' 
(7) Em caso positivo, indicar a( s) idade( s) de ocorrência das seguintes alterações: 
a) Peso:_! -----;:====----
c) Perímetro celãlico '========= 
e) Atrofia de MMSS '---------__) 
b) Estatura '--' --;::::=======---
d) Atrofia de"_:MMll~~=====::;----' 
f) Outra(s) '----------' 
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VI. ANTECEDENTES DA ALIMENTAÇÃO: 
(I) MÃE: 
( 1) Alimentação no período pré-natal: 
a) Cereais e derivados O b) Tubérrulos, raízes e amiláceos O c) Açúcares e doces O 
d) Verduras O e) Leguminosas e derivados O f) Frutas O 
g) Carne suína O h) Carne bovina O i) Frango O 
j) Crustáceos O k) Cabrito O !)Carneiro O 
m)PatoO n)Coelho O o) Peru O 
p)Ovos O q) Leite e derivados O r) Outra'--------
(2) Alimentação no período de amamentação: 
a) Cereais e derivados O b) Tubérculos, raízes e amilác.eos O c) Açúcares e doces O 
d) Verduras O e) Legnminosas e derivados O f) Frutas O 
g) Carne suína O h) Carne bovina O i) Frango O 
j) Crustáceos O k)Cabrito O !)Carneiro O 
m)PatoO n)Coelho O o)Peru O 
p)Ovos O q) Leite e derivados O r) Outra '-: --------
(2) CRIANÇA: 
( 1) Aleitamento materno exclusivo: a)SimO b)NãoO c) Não sabe O 
(2) Em caso positivo, indicar o período do aleitamento matemo exclusivo: 
a) Do nascimento até 15 dias O b) Do nascimento até 1 °· trimestre O 
c) Do nascimento até o 2°· trimestre O d) Do nascimento até o 3°· trimestre O 
e) Do nascimento até o 4°· trimestre O f) Outras :___ ____ _ 
(3) Em caso negativo, indicar o(s) motivo(s): ----------------------
( 4) Aleitamento artificial: a) Sim O b)Não O 
( 5) Em caso positivo, indicar a partir de que idade: 
a) Nascimento O 
e) 3°· trimestre O 
b) Primeiros 15 dias O 
f) 4o·trimestre O 
i) Outra~' _______ _; 
(6) Aleitamento misto: a) Sim O b)NãoO 
c)Nãosabe O 
c) I 0 · trimestre O 
g) Mais de I ano O 
c)Não sabe O 
(7) Em caso positivo, indicar periodo do aleitamento misto: 
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d) zo. trimestre O 
h)Maísde I ano e meio O 
a) Do nascimento até 15 dias O 
c) Do nascimento até o 2°· trimestre O 
e) Do nascimento até o 4°·trimestre O 
b) Do nascimento até 1 °· trimestre O 
d) Do nascimento até o 3°· trimestre O 
f) Outras :__ _____ _ 
(8)Aiimentação artificial/sólida: a) Sim O b)NãoO c) Não sabe O 
(9) Em caso positivo, indicar a partir de que idade: 
b) 2°· trimestre O c) 3°· trimestre O a)l 0·trimestre O 
e) Mais de I ano O f) Mais de 1 ano e meio g)Outra~-------
(lO) Tipo (s) de alimentação artificial/sólida: 
a) Cereais e derivados O 
d) Verduras O 
g) Carnes em geral O 
j)Ovos O 
( 11) Alimentação atual: 
a) Aleitamento matemo O 
d) Alimentação artificial/sólida O 
b) Tubérculos, raízes e amiláceos O 
e) Leguminosas e derivados O 
h) Mingaus O 
k) Leite e derivados O 
b) Aleitamento artificial O 
e) Outra~' -------
(12) Número de alimentações/refeições por dia/no hospital e/ou em casa: 
a) I O b)2 o c)3 O d)4 o f) 50 g)6 o 
(13) Tipo (s) de alimentação atual mais freqüente (rotina alimentar): 
a) Cereais e derivados O 
d) Verduras O 
g) Carnes em geral O 
j)Ovos O 
b) Tubérculos, raízes e amiláceos O 
e) Leguminosas e derivados O 
h) Sucos e Mingaus O 
k) Leite e derivados O 
c) Açúcares e doces O 
f) Frutas O 
i) Crustáceos O 
-------
1) Outro c_ ______ .--J 
c) Aleitamento misto O 
h) Outro ~--------' 
c) Açúcares e doces O 
f) Frutas O 




(14) Intercorrências alimentares: 
a) Vômitos O b) Gastroenterite O c) Anorexia O d) Diarréia O e) Outra '-' --------
OBERVAÇÕES: ________________________________________ ___ 
BffiLIOGRAFIA: 
CABRERA, M. C., PA.LACIOS, C. S. La estimulación precoz: un enfoque práctico. 3 ed. Madrid : 
Pablo de! Rio, 1982. 144p. 
LEFEVRE, A. R Exame neurológico da criança. In: LEFEVRE, A. B.; DlAIV!ENT, A. Neurologia 
infantil: semíología +clínica +tratamento. São Paulo: Sarvier, 1980. p.41-56. 
PÉREZ-RAMOS, A. M. de. Q., PÉREZ-RAMOS, J. Estimulação precoce: serviços, programas e 
currículos. 3 .ed. Brasília : Ministério da Justiça/Coordenadoria Nacional para a Integração da 
Pessoa Portadora de Deficiência, 1996. 255p. 
VAUGHAN, V. C., MCKAY, R J. Pediatria de Nelson. 10. ed. Rio de Janeiro: Ioteramericana, 
1977. 153lp. v.2. 
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Apêndice 10.2 Roteiro de avaliação neurológica (ver 4.2.2). 
1. IDENTIFICAÇÃO: 
1.1 Da Criança: 
Nome: ___________________________________________________ ___ 
Data Nascimento: ________ Idade (em meses): ________ Sexo: ____ _ 
Endereço -------------------------------------------




NO. Prontuário: ________ NO. Leito: ____ Hospital (tipo) ________ _ 
Data da Avaliação: Hora: ____________________ __ 
Avaliador( es): ------------------------------------------------
Diagnóstico ----------------------------------------------------
l. TESTAGEM DOS REFLEXOS: 
REFLEXOS ARCAICOS Yl.<. lt. AUSENTE OBSERVAÇAO 
Reflexo de Moro 
Reflexo de Sucção 
Reflexo Tônico Cervical Assimétrico 
Reflexo de Preensão Palmar 
Reflexo de Landau I 
Reflexo de Landau ll 
Reflexo da Marcha 
Reflexo de Pára-Quedas p/fi:ente 
Reflexo de Pára-Quedas p/ os lados 
...... 
•• 
Reflexo de Pára-Quedas p/ trás 
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RFFI"EXOS SUPERFICIAIS PRESENTE .AT L c OBSEKvAÇAO 
Reflexo Cutâneo Plantar/direito 
Reflexo Cutâneo Plantar/esquerdo 
3. TESTAGEM DAS MANIFESTAÇÕES POSTURAIS E ATITUDES: 
?v fi ;TAÇÕES CARACTERÍSTICAS IPRFSFNTE JC>t:'i lt 
POSTlJRA1S E ATITUDES 
Decúbito dorsal, atitude em 
semiflexão generalizada 
Atitude Assimétrica Mãos geralmente fechadas e 
cabeça lateralizada 
Fragmentos de RTC (MMSS) 
Movimentos bruscos de 
I pedalagem (MMII) 
Cabeça na posição mediana 
Atitude Simétrica Cabeça lateralizada (às vezes) 
Não há fragmentos de RTC 
Mãos semi-abertas 
Atitude em decúbito dorsal, 
espontânea e ativa 
Movimentos mais 
Atitude Deitada Espontânea coordenados, menos bruscos e 
arritmicos 
Tendência a mudar de 
decúbito 
Tendência a lateralizar -se ou 
sentar-se 
Sustento nítido da cabeça 
Senta-se com ou sem apoio 
Atitude Ativa Espontânea Mudança da posição deitada 
para a sentada 
Atitude ativa e de pé 
272 
4. AVALIAÇÃO DO TONO MUSCULAR: 
IUNU?vfUSCUT ,,_R PRESrJ'ü.t, AUSENTE OBSERVAÇAO 
Tono Flexor Generalizado 
Tono Normal "Hipotonia" 
Fisiolóllica 
Hípertonia 
OBSERVAÇÕES ______________________________________ __ 
.BffiLIOGRAFIA: 
DIAJYIENT, A Exame neurológico do lactente. In: LEFEVRE, A B., DIAMENT, A Neurologia 
infantil: semiologia +clínica+ tratamento. São Paulo : Sarvier, 1980. p.ll-39. 
CORIAT, L. Maturação psicomotora no primeiro ano de vida da criança. 3.ed. São Paulo : 
Moraes, 1991. l82p. 
LEFEVRE, A. B. Exame neurológico da criança. In: LEFEVRE, A. B.; DlAIYIENT, A. Neurologia 
infantil: semiologia +clínica +tratamento. São Paulo: Sarvier, 1980. p.41-56. 
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Apêndice 10.3 Roteiro de observação ambiental/hospital (ver 4.2.2). 
(l)Nome: ________________________________________________________________ ___ 
(2)DataNascimento: ___________ (3)ldade(emmeses): ________ (4)Sexo: ______ _ 
(5)Endereço: ______________________________ _ 
Bairro: Cidade: Tel: 
----------- -------- --------
(6)Filiação:Pai: _____________________________ __ 
Mãe: 
----------------------------
(7) ~- Prontuário: (8) ~- Leito: _______ (9) Hospital (tipo): --------
(10) Data (s) da(s) observação(ões): -----------------------
A- ROTINA DA CRIANÇA: 
1- Situações de rotina diária presentes: 
a) Alimentação O 
e) Banho de sol O 
b)Banho O 
!)Dormir O 
c) Troca de roupa O 
g) Medicação O 
2- Pessoa(s) responsável(is) pelas situações de rotina diária da criança: 
a) Alimentação '-;:=======-__, b)Banho 
d) Brinqnedo O 
h) Outras ''------------
c) Troca de roupa~========: 
e) Banho de so·~l -'========;_j 




3- Frequência diária (em média) das seguiotes situações de rotina: 
a) Alimentação O 
e) Banho de sol O 
b)Banho O 
!)Dormir O 
c) r roca de roupa o 
g) Medicação O 
4- A criança recebe visita enquanto permanece internada: 
a) Sim* O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O 
5- Pessoas que visitam a criança com mais frequência: 
d) Brinquedo O 
h) Outras'--------
d)Não®o 
a) Pai O 
h)Inuã o 
b)MãeO c) Tio O d)Tia O e) Avô O !)Avó O g)InuãoO 
i) Padrinho O j) Madrinha o k) Vizinho O 
ITEM 4: • SIM- recebe visita pelo menos 3 vezes na semana. 
# EVENTUALMENIE- recebe visita I vez por semana. 
+ R.ARA11ENTE - recebe visita 1 vez por mês. 
@NÃO- não recebe visita durante a internação. 
1) Outras '----------
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B- ELEMENTOS DE ESTIMULAÇÃO: 
B. 1- Pessoas: 
1- Quantidade de pessoas responsáveis pelo atendimento regular (dia todo) da criança: 
a) Uma pessoa O b) Diversas pessoas O 
2- Em caso de diversas pessoas, indicar o(s) tipo(s) de pessoa(s) que cuida(m) da criança com mais frequência: 
a)Pai O 
h)Innã o 
b)MãeO c) Tio O d)Tia O e)Avô O !)Avó O g)Innão O 
i) Padrinho O j) Madrinha o k)VizinhoO I) Outras L,_ _____ ___j 
3- Indicar a frequência do atendimento das enfermeiras e/ou do responsável: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O d)Não@ O 
4- As atendentes e/ou responsáveis dão atenção á criança por ocasião da( o): 
a) Alimentação O 
!)Dormir O 
b)Banho O 
g) Medicação O 
c) Troca de roupa O d) Briaquedo O 
~__ _;__ _ _:__~ 
h) Outras L--------' 
5- Indicar a frequência de mudança de posição da criança no berço pelas atendentes ou responsável: 
e) Banho de sol O 
a) Sim' O b) Eveatualmeatefi O c) Raramente~ o d)Não@ O 
6- Em caso positivo, indicar o(s) tipo(s) de posição(ões) e/ou decóbito(s) em que a criança é colocada no berço: 
a) Decúbito veatral O 
d) Posição seatada slapoioO 
g) Posição lateral O 
b) Decúbito dorsal O 
e) Posição ortostática com apoio O 
h) Outra(s): c__ ____ _j 
c) Posição seatada com apoio O 
l) Posição ortostática sem apoio O 
7- Situação(ões) em que a criança é colocada no(s) segujnte(s) decóbito(s) e/ou posição(ões): 
a) Decúbito veatral-'========= 
b)Decúbítodorsal: ~ ---;::::::===~---, 
c) Posição sentada com apoio ~========; 
d) Posição seatada sem apoio '-;:========~ 
e) Posição ortostática com apoio '----------
ITEM 3: * SIM- ação ocorre pelo meaos 10 vezes ao dia, independentemente das situações de rotina. 
# EVENTUALMENTE - ação ocorre somente nas situações de rotina. 
+RARAMENTE- ação ocorre pelo menos 3 vezes ao dia. 
@NÃO- ação não ocorre. 
ITEM 5 • SIM - colocada eru diferentes posições eru todas as observações realizadas. 
# EVENTUALMENTE - colocada em diferentes posições em pelo menos 5 observações realizadas. 
+ RARAMENTE - colocada em difereates posições em I observação realizada. 
@NÃO- não é colocada em diferentes posições nas observações realizadas. 
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f) Posição ortostática::-sem!;:':~apoiJ<'.'io"_':=====;----__j 
g) Posição La:teral~'=-':======;--_J 
h) Outra(s) '---------
8- lndicar as situações de rotina diária onde os comportamentos dos fàmiliares para com a criança estão presentes por 
ocasião das vísitas hospitalares: 
a) Alimentar a criança 
b) Trocar a roupa da criança O 
c) Cantar para a criança O 
d) Permanecer ao lado do berço O 
e) Retirar a criança do berço e a coloca nos braços O 
f) Emhalar a criança nos lnaços O 
g) Vocalizar espontaneamente para a criança O 
h) Responder verbahnente e/ou corporabnente aos olhares da criança O 
i) Estimnlar as gracínhas da criança O 
j) Falar o nome de algum objeto para a criança O 
k) Falar palavras afáveis à criança O 
I) Chamar a criança pelo nome O 
m) Acariciar partes do corpo da criança e/ou beijar a criança O 
n) Oferecer oportunidades para a criança manipnlar e transferir objetos de diferentes pesos, fonnas, tarnaobos, texturas 
eloucores O 
o) Colocar objetos de colorido vivo ao alcance da criança O 
p) Usar brinquedos sonoros O 
q) Encorajar o seguimento de objetos e/ou de pessoas com os movimentos dos olhos O 
r) Estimnlar a criança a emitir e/ou repetir sons emitidos O 
s) Estimular a criança a movímentar-se livremente O 
t) Estimnlar o levantar da cabeça e dos ombros, em decúbito ventral O 
u) Estimnlar a criança a mudar de decúbito O 
v) Estimnlar os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se O 
w) Estimular a criança a permanecer na posição sentada com e/ou sem 3:JX)io D 
x) Estimular a criança a permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
y) Estimular a criança a andar com e/ou sem apoio O 
z)Outros---------
9- Indicar as situações onde os comportamentos das atendentes ou enfermeiras para com a criança estão presentes 
durante a internação: 
a) Amamentar e/ou alimentar~a_:cn::·lllan~ca\"· '-=======----
b) Trocar a roupa da criança ---------
c) Cantar para a criança L_-;======~-~ 
d) Permanecer ao lado do berço '-------;:::::==-----~ 
e) Retirar a criança do berço e a co~loca":'~n~o~s~braço~~S_'::===------~ 
f) Embalar a criança nos braços L' ----;::=====:__---~ 
g) Vocalizar espontaneamente para a criança 
h) Responder verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da criança :__ _______ _j 
í) Estimular as gracinhas da criança '----======----
j) Falar o nome de algmu objeto para::a~cn::_'·an~ça~=====;----
k) Falar palavras afáveis à crianç~a~========~ 
I) Chamar a criança pelo nome 
m) Acariciar partes do corpo da criança e/ou beijar a criança '----------' 
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n) Oferecer oportunidades para a criança manipular e transferir objetos de diferentes pesos, formas, tanumhos, texturas 
e/ou cores L1 ---------
o) Colocar olljetos de colorido vivo ao alcance da criança L--------
p) Usar brinquedos sonoros '---------
q) Encorajar o seguimento de objetos e/ou de pessoas com~os~m~o~vun~-en~to~s~d~os~o~lh~o~s~---------
r) Estimular a criança a emitir e/ou repetir sous emi:~ti~dos~_l:::=======---
s) Estimular a criança a movimentar-se livremente L _____ -;:::===-------
t) Estimular o levantar da cabeça e dos ombrr~os~,~em'.":_~decúb::''~it~o~v~en~tral~L_':=:---------
u) Estimular a criança a mudar de decúbito '------;::===-------, 
v) Estimular os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se L-----:===~-----< 
w) Estimular a criança a permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio L-;:::=======~-
x) Estimular a criança a permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio L---------
y) Estimular a criança a andar com e/ou sem apoio '----------
z) Outros'--------
10- Os familiares transmitem sentimentos positivos quando falam com a criança: 
a)SimO b)NãoO 
11- Em caso positivo, indicar de que maneira(s): 
a) Cantando para a criança O 
b) Embalando a criança nos braços O 
c) Vocalizando espontaneamente para a criança O 
d) Respondendo verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
e) F alando palavras aiãveis à criança O 
f) Chamando a criança pelo nome O 
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g) Acariciando e/ou beijando a criança O 
h) Outra 
12~ Os familiares mostram respostas emocionais positivas aos elogios dírigidos à criança pelo entrevistador: 
a) Sim* O b) E ventualmentd' O d)Não®o 
B. 2- Objetos: 
1- As frouhas e/ou lençóis utilizados no berço são coloridos e/ou estampados: 
a) Sim* O b) Eventualmente# O c) Raramente+ o d)Não® O 
2- Há no berço estímulos como móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança: 
a) Sim* O b)Eventualmente# O c) Raramente+ O d)Não® O 
3- Há móbiles e/ou objetos coloridos pendurados no berço/rede para que a criança possa manipulá-los: 
a) Sim* O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O d) Não@ O 
4- São dados á criança chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para que segurem, apertem e/ou acariciem esses objetos: 
a)Sim*O b)Eventualmente#O c)Raramente+o d)Não®o 
ITEM 12: * SIM- ocorrência de respostas emocionais positivas aos elogios do entrevistador. 
# EVENTUALMENTE - ocorrência de respostas emocinnais positivas aos elogios do entrevistador com 
restrições quanto ao tempo de internação e/ou de recuperação. 
+ RARAMENIE- ocorrência de respostas emocionais positivas aos elogios do entrevistador~ mas ressaltam o 
precário estado nutricional e a aparência da criança 
@NÃO- ausência de respostas emocionais positivas aos elogios do entrevistador. 
ITEM I : • SIM- presença permanente de fronhas e/ou lençóis coloridos e/ou estampados no berço/rede em todas as 
observações reaJizadas. 
# EVENTUALMENTE - Presença de fronhas e/ou lençóis coloridos e/ou estampados no berço/rede em pelo 
menos 5 observacões realizadas. 
+ RARAMENIE - presença de frouhas eÍou lençóis coloridos e/ou estampados nos berços somente em I 
observação realizada. 
@NÃO- ausência de fronhas e/ou lençóis coloridos e/ou estampados nos berços em todas as observações 
realizadas. 
ITENS 2 e 3: * SIM - presença permanente de móbiles e/ou ~etos coloridos no campo visual da criança e/ou 
pendurados no berço/rede em todas as observações realizadas. 
# EVENTUALMENTE - presença de móbiles e/ou o~etos coloridos no campo visual da criança e/ou 
pendurados no berço/rede em pelo menos 5 observações n"<~Uzadas. 
+ RARAMENIE - presença de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criaoça e/ou 
pendurados somente em I observação realizada. 
@ NÃO - ausência de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criaoça e/ou pendorados no 
berço/rede em todas as observações realizadas. 
ITEM 4 • SIM - presença permanente de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para exploração em todas as observações 
reahzadas. 
# EVENTUALMENTE - presença de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para exploração em pelo menos 5 
observações realizadas. 
+ RARAMENIE - presença de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para exploração somente em I observação 
realizada. 
@ NÃO - ausência de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para exploração em todas as observações 
realízadas. 
278 
5- Há ambiente para o qual a criança é levada para ouvir músíca: 
a) Sim O b) Não O c) Não sabe O 
6- Em caso positivo. indicar quantas vezes por semana a criança é levada para ouvir música: 
a) I vez O b)2 vezes O c) 3 vezes O d)4 vezes O e) Outra '-----------' 
7- Tempo de duração das sessões musicais: 
a)5min0 b) !O minO c) 15 minO d)20min o e)Outro~·---------
B. 3- Espaço Físico: 
1- No ambiente hospitalar existem áreas ou locais: 
a)Amplos: Sim O NãoO 
d)Abertos: Sim O Não O 
b) Ventilados: Sim O Não O 
e) Cobertos: Sim O Não O 
c) iluminados: Sim O Não O 
f) Outros '-' --------
2-lndicar a( s) área( s) existente( s) no ambiente hospitalar: 
a) Solário O b) Pátio O c) Terraço O d) Jardim O e) Playgrouod O 
f) Quintal O g) Corredor O h) Outras (__-----~ 
3- Em caso positivo, indicar a(s) áreas para a(s) qual(is) a criança é levada: 
a) Solário O b) Pátio O c) Terraço O d) Jardim O e) Playgrouod O 
f) Quintal O g) Corredor O h) Outras ' '---------
4- Quantas vezes por semana a criança é levada às seguintes áreas: 
a) Solário O b) Pátio O c) Terraço O d) Jardim O e) Playgrouod O 
f) Quintal O g) Corredor O h) Outras '---------
5- Nessas áreas há condições para a criança ser estimulada: a)SimO b)NãoO 
6- Em caso negativo, indicar motivo(s): -------------------------
7- Em caso positivo, de que maneira e a área onde o(s) comportameto(s) ocorre(m): 
a) Movimentand<>-Se livremente O 
b) Em decúbito ventral, levantando a cabeça e os ombros O 
c) Realizando movimento de rep1ação e/ou de arrastar-se O 
d) Mudando de decúbito O 
e) Manipulando objetos de diferentes pesos e/ou formas O 
f) Manipulando objetos de diferentes 1amanhos, texturas e/ou cores O 
g) Transferindo objetos de uma mão para outra O 
h) Seguindo objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
i) Permanecendo na posição sentada com e/ou sem apoio O 
j) Permanecendo na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
k) Andando com e/ou sem apoio O 
I) Outros '--------'-
8-lndicar os comportamentos da criança durante sua permanência no berço: 
a) Permanecer apática com poucos movimentos, em decúbito dorsal O 
b) Movimentar-se livremente O 
c) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e os ombros O 
d) Realizar movimento de reptação e/ou de arrastar-se O 
e) Realizar o movimento de engatinhar O 
I) Mndar de decúbito O 
g) Manipntar objetos de diferentes pesos e/ou fonnas O 
h) Manipntar objetos de diferentes tamanhos, te:x-turns e/ou cores O 
i) Transferir objetos de uma mão para outra O 
j) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
k) Permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio O 
I) Permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
m) Andar com apoio e/ou sem apoio O 
n) Outros__; ______ __; 
C- SITUAÇÕES DE ROTINA: 
C. i) Alimentação: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pela alimentação da criança: 
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a)PaiO b)MãeO c)TioO d)TiaO e)AvôO t)AvóO g)lrmãoO '----~'----=-
h) Innã O i) Padrinho O j) Madrinha O k) Vizinho O I) Outras 
2- Enquanto a criança é alimentada, a atendente e/ou o responsável: 
a) Amamenta a criança O 
b) Deixa a criança deitada no berço e dá a mamadeira O 
c) Retira a criança do berço e a carrega no colo O 
d) Encoraja a criança para segurar a mamadeira O 
e) Brinca com a criança D 
I) Fala o nome da criança O 
g) Acaricia e/ou beija a criança O 
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h) Vocaliza espontaneamente para a criança O 
i) Fala palavras afiíveis à criança O 
j) Falar o nome de algum objeto para a criança O 
k) Canta para a criança O 
I) Embala a criança nos braços O 
m) Estimula as grncinhas da criança O 
n) Oferece oportunidades para manipnlar objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
o) Coloca objetos de colorido vivo ao alcance da criança O 
p) Estimula o segnimento de objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
q) Usa brinqnedos sonoros O 
r) Provê oportunidades para qne a criança observe objetos e/ou pessoas O 
s) Outro~- ------
C.2) Banho: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pelo banho da criança: 
a) Pai O 
h)lnnã o 
b)MâeO c) Tio O d)Tia O e)Avô O f) Avó O g)lnnão O 
i) Padrinho O j) Madrinha o k)Vizinho O I) Outras '----------' 
2- ffii locais como piscinínhas, tanqnes, bacias e/ou banheiras para a criança: 
a) Sim' O b) Eventnahnente# O c) Raramente+ O d)Não®o 
3- A criança nesses locais é estimulada: a) Sim • O b) Eventnahnente" O c) Raramente+ O d)Não@ O 
4- Em caso positivo, indicar qual (is) comportamento (s) é (são) realizado(s) pela criança nesses locais: 
a) Brincar com a água O 
b) Movimentar-se livremente O 
c) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e os ombros O 
d) Realizar movimento de reptação O 
e) Realizar movimento de arrastar-se O 
f) Mudar de decúbito O 
g) Manipular objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
h) Transferir objetos de mna mão para outra O 
ITEM 2 : • SIM- presença permanente desses locais de banho. 
# EVENTUALMENTE - presença de um desses locais de banho pelo menos 5 observações realizadas. 
:, R.A_!(.AMENTE - presença de um desses locais somente em 1 observação realizada. 
:fl; NAO -ausência desses locais de banho em todas as observacões realizadas. 
ITEM 3: * SIM- crianca é estimulada em todas as observacões realizadas.' 
# EVENTIIÁLMENTE- criança é estimulada~ pelo menos 5 observações realizadas. 
+ RARAMENTE - crianca é estimulada somente em I observacão realizada. 
@ NÃO- criança não é ~ulada em todas as observações rea'Jizadas. 
i) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos D 
j) Ficar sentada com e/ou sem apoio D 
k) Manter-se de pé com e/ou sem apoio D 
I) Andar com e/ou sem apoio O 
m) Outros _______ _j 
5- O tamanho do local do banho permite que a criança ~a estimulada: a) Sim D b)NãoD 
6- A criança demonstra que a situação é agradável: 
a) sim* o b) Eventualmente# D d)Não@D 
7- A ateudeute e/ou o responsável prepara previamente o banho da criança: 
a) Sim* D b) E ventualmenre# D c) Raramente+ D d)Não@ D 
8- A ateudeute e/ou responsável quando banha a criança: 
a) Acaricia partes do corpo da criança D 
b) Fala o nome da criança D 
c) Estimnla a criança a emitir sons e/ou a repetir sons emitidos D 
d) Estimnla as graciubas da criança D 
e) Estimnla a criança a brincar com a água O 
f) Acaricia e/ou beija a criança D 
g) Responde verbalmente e/ou cmporalmente aos olhares da criança D 
h) Fala palavras afáveis à criança D 
i) Fala o nome de algmn objeto para a criança D 
j) Vocaliza espontaneamente para a criança D 
k) Canta para a criança D 
I) Encoraja a realização de mo>imentos livres D 
m) Estimnla a criança a levantar a cabeça e os ombros, em decúbito ventral D 
n) Estimnla o movimento de reptação e/ou o arrastar-se D 
o) Estimnla o movimento de engatinhar O 
p) Estimnla a mudança de decúbito D 
q) Estimnla a manipulação de objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores D 
ITEM 6: * SIM - demonstra que todos os banhos observados são agradáveis. 
# EVENTIJALMENTE - demonstra que pelo menos 5 banhos observados são agradáveis. 
+ RARAMENTE - demoustra que pelo menos I banho observado é agradáveL 
@ NÃO - não demonstra que todos os banhos observados são agradáveis. 
ITEM 7: * SIM- prepara pre,iamente todos os banhos observados. 
# EVENTIJALMENTE - prepara previamente pelo menos 5 banhos observados. 
+ RARAMENTE - prepara pre,iamente somente I banho observada. 
@ NÃO- uão prepara previamente nenhum banho observado. 
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r) Estimula a transferência de objetos de uma mão para outra O 
s) Estimula o seguimento de objetos e/ou pessoas com os mO\imentos dos olhos O 
t) Estimula a criança a ficar sentada com e/ou sem apoio O 
u) Estimula a criança a mauter-se de pé com e/ou sem apoio O 
v) Estimula a criança a andar com e/ou sem apoio O 
w)Outros '-------~ 
C.3) Troca de Roupa: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pela troca de roupa da criança: 
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a)PaiO b)MãeO c)TíoO d)TiaO e)AvôO f)AvóO g)lrmãoO 
;-----=---
h) Irmã O i) Padriuho O j) Madrinha O k) Viziuho O 1) Outras 
2- Nessa situação a atendente e/ou o responsável: 
a) Brinca e estimula as gracinhas da criança O 
b) Embala a criança nos braços O 
c) Retira a criança do berço e a carrega no colo O 
d) Deixa a criança no berço e troca a roupa O 
e) Acaricia e/ou beija a criança O 
f) Acaricia partes do corpo da criança O 
g) Responde verbahnente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
h) Fala o nome da criança O 
i) Fala palavras afáveis á criança O 
j) Falar o nome de algum objeto para a criança O 
k) Vocaliza espontaneamente para a criança O 
1) Canta para a criança O 
m) Penteia o cabelo da criança O 
n) Estimula a criança a emitir sons e/ou a repetir sons emitidos O 
o) Oferece oportunidades para manipular objetos de diferentes pesos, formas, tamauhos, tex-turas e/ou cores O 
p) Estimula a criança a emitir sons e/ou a repetir sons emitidos 
q) Coloca o~etos de colotido vivo ao alcance da criança O 
r) Estimula o seguimento de objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
s) Usa brinquedos sonoros O 
t) Estimula a preensão de objetos pendurados O 
u) Provê oportunidades para que a criança observe o~etos e/ou pessoas O 
v) Estimula a criaaça a mudar de decúbito O 
w)Outto----------------
3- A criaaça é encorajada a: 
a) Emitir sons e/ou a repetir sons emitidos O 
b) Responder verbalmente e/ou corporalmente aos o !bares da atendente e/ou responsável O 
c) Realizar a mudança de decúbito O 
d) Manipular objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
e) Trausferir objetos de uma mão para outra O 
f) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
g) Encorajar a criaaça para encontrar objetos escondidos O 
h) Encorajar a busca de objetos fora do alcance da criaaça O 
i) Colaborar para se vestir O 
j) Vestir-se na posição deitada O 
k) Vestir-se na posição sentada com e/ou sem apoio O 
I) Vestir-se na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
m) Outros ______ _j 
4- A criaaça é vestida com roupinhas frouxas que permitem livre execução de movimentos: 
a) sim* O b) Eventuahnente" O c) Raramente~ O 
C.4) Brinauedo: 
1- Pessoa(s) responsável(is)pelo brinquedo da criaaça 
a)Pai O 
h) IrmãO 
b)MãeO c) Tio O d)Tia O e) Avô O 
i) Padrinho O j) Madrinha o k)VizinhoO I) Outtas 
2- Nessa situação a criaaça é encorajada a: 
a) Emitir sons e/ou a repetir sons emitidos O 
b) Respoader verbalmente e/ou corporalmente aos o !bares da mãe O 
c) Manipular objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
d) Trausferir objetos de uma mão para outra O 
e) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
f) Realizar movimentos livres O 
ITEM4: • SIM" - em todas as observações realizadas na situação de troca de roupa. 
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d)Não@ O 
f) Avó O g)Irmão O 
# EVENTIJALMENTE- por ocasião de 5 observações realizadas na sítuação de troca de roupa. 
+ RARAMENTE - por ocasião de I observação realizada na situação de troca de roupa. 
@ NÃO- não é vestida com roupinhas frouxas em nenhuma observação realizada na situação de troca de 
roupa. 
g) Levantar a cabeça e os ombros, em decúbito veotral O 
h) Realizar os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se O 
i) Realizar a mudança de decúbito O 
j) Realizar o movimento de engatinhar O 
k) Ficar seotada com e/ou sem apoio O 
I) Manter-se de pé com e/ou sem apoio O 
m) Andar com e/ou sem apoio O 
n)Outros~' ----------------~ 
3- Nessa situação a atendente e/ou o responsável: 
a) Brinca com a criança e a chama pelo nome O 
b) Encoraja a criança a encontrar objetos escondidos O 
c) Encoraja a bnsca de o~etos fora do alcance da criança O 
d) Permite qne a criança se movimente livremente O 
e) Estimula as gracinhas da criança O 
f) Estimula a criança a emitir sons e/ou a repetir sons emitidos O 
g) Encoraja a manipulação de objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e cores O 
h) Estimula apreensão de objetos pendurados O 
i) Acaricia e/ou beija a criança O 
j) Canta para a criança O 
k) Responde verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
I) Fala palavras afáveis à criança O 
m) Usa brinquedos sonoros O 
n) Vocaliza espontaneamente para a criança O 
o) Estimula a transferência de objetos de mna mão para outra O 
p) Coloca objetos de colorido vivo ao alcance da criança O 
q) Usa brinqnedos sonoros O 
r) Estimula o seguimento de objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
s) Estimula a criança a movimentar-se livremente O 
t) Estimula a criança a levantar a cabeça e os ombros, em decúbito ventral O 
u) Estimula o movimento de reptação e/ou o arrastar-se O 
v) Estimula a mudança de decúbito O 
w) Estimula a criança a ficar sentada com e/ou sem apoio O 
x) Estimula a criança a manter-se de pé com e/ou sem apoio O 
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y) Estimula a criança a andar com e/ou sem apoio O 
z) Outros--------
C.5) Banho de Sol: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pelo banho de sol da criança: 
a) Pai O b) Mãe O c) Tio O d) Tia O e) Avô O f) Avó O g) Irmão O :___ _ _::::_ ___ _ 
h) Irmã O i) Padrinho O j) Madrinha O k) Vizinho O I) Outras '---------
2- Nessa situação a atendente e/ou o responsável: 
a) Brinca com a criança e a chama pelo nome O 
b) Eucoraja a criança a encontrar objetos escondidos O 
c) Encoraja a busca de o~etos fora do alcance da criança O 
d) Estimula a criança a emitir sons e/ou a repetir sons emitidos O 
e) Encoraja a manipulação de objetos de diferentes pesos, fonnas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
f) Coloca objetos de colorido vivo ao alcance da criança O 
g) Estimula a transferência de objetos de nma mão pora outra O 
h) Acaricia e/ou beija a criança O 
i) Responde verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
j) Fala palavras afáveis à criança O 
k) Fala o nome de algmn o~eto pora a criança O 
I) Fala o nome da criauça O 
m) Vocaliza espontaneamente pora a criança O 
n) Canta pora a criança O 
o) Estimula a criança a movimentar-se livremente O 
p) Encoraja as mudanças de decúbito O 
q) Estimula a criança a levantar a cabeça e os ombros, em decúbito ventral O 
r) Estimula o movimento de reptação e/ou o arrastar-se O 
s) Estimula o movimento de eogatinbar O 
t) Estimula o seguimento de objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
u) Estimula a criança a permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio O 
v) Estimula a criança a manter-se na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
w) Estimula a criança a andar com e/ou sem apoio O 
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x) Tira as roupinbas excessivas O 
y) Passeia em carrinhos por locais amplos D 
z)OutrosL---------------~ 
C. 6) Donnír: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pela situação de dormir da criança: 
b) Mãe D c) Tio D d)Tia O e)Avô D f) Avó O g)lnnão O a)Pai O 
h)lnnã D i) Padrinho O j) Madrinha o k) Vizinho O I) Outras -----------' 
2- Para tàzer a criança adonnecer, a mãe e/ou responsável: 
a) Deixa a criança no berço D 
b) Retira a criança do berço O 
c) Acaricia e/ou beija a criança O 
d) Fala palavras afáveis à criança O 
e) Vocaliza espootaneamente para a criança O 
f) Fala o nome da criança D 
g) Coloca a criança no colo D 
h) Embala a criança nos braços D 
i) Canta para a criança O 
j) Conta estória para a criança D 
k) Outro'----------' 
3- Posição e/ou decúbito( s) em que a criança é colocada no berço para dormir: 
a) Decúbito ventral D b) Decúbito dorsal O c) Posição lateral O d) Outro(s) '----------' 
4- Durante o período em que está no hospital, a criança permanece deitada em seu berço numa mesma posição na maior 
parte do dia: 
a) Sim' D b) Eventualmente" D c) Raramente+ D d)Não@ D 
5- Em caso negativo, indicar o( s) tipo( s) de posição(ões) e/ou decúbito( s) em que a criança é colocada dorante o dia: 
a) Decúbito ventral D 
c) Posição lateral O 
e) Posição sentada sem apoio D 
g) Posição ortostática sem apoio O 
b) Decúbito dorsal O 
d) Posição sentada com apoio D 
f) Posição ortostática com apoio O 
h) Outra '-----------' 
ITEM 4 : • SIM - permanece deitada em uma mesma posição durante todo o dia 
# EVENTUAMENTE - permanece deitada em uma mesma posição, sendo manipulada nas situações de 
rotina. 
+ RARAMENTE - permanece deitada em uma mesma posição, sendo manipulada apenas qnando chora. 
@ NÃO - não permanece deitada no berço em uma mesma posição, sendo manipulada independentemente 
das situações de rotina. 
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C.7) Medicacão: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pela medicação da criança: 
b)MãeO c) Tio O d)Tia O e)Avô O f) Avó O g)lrmão O a) Pai O 
h) Irmã o i) Padrinho O j)Madrinha o k) Vizinho O I) Outras '----------' 
2- Nessa situação as atendentes e/ou o responsável: 
a) Deixa a criança no berço e dá o medicamentaO 
b) Retira a criança do berço O 
c) Coloca a criança no colo e dá o medicamentaO 
d) Acaricia e/ou beija a criança O 
e) Fala palavras afáveis à criança O 
f) Fala o nome da criança O 
g) Embala a criança nos braços O 
h) Canta para a criança O 
i) Conta estória para a criança O 
j) Vocaliza espontaneamente para a criança O 
k) Responde verbalmente e/ou cotpOrnlmente aos olhares da criança O 
I) Estimula as gracínhas da criança O 
m) Brinca com a criança e a chama pelo nome O 
n) Estimula a criança a emitir sons e/ou a repetir sous emitidos O 
o) Encoraja a manipulação de o~etos de diferentes pesos, fonnas, tamanhos, texturas e cores O 
p)Outto~------------~ 
OBSERVAÇÕES: ____________________________________________ _ 
BffiLIOGRAFIA: 
BARNARD, K. E., ERICKSON, M. L. Como educar crianças com problemas de 
desenvolvimento. 2.ed. Rio de Janeiro: Globo, 1986. 214p. 
CABRERA, M. C., P ALACIOS, C. S. La estimulación precoz: un enfoque práctico. 3 ed. Madrid : 
Pablo dei Rio, 1982. 144p. 
PÉREZ-RAMOS, A. M. de. Q., PÉREZ-RAMOS, J. Estimulação precoce: serviços, programas e 
currículos. 3.ed. Brasília : Ministério da Justiça/Coordenadoria Nacional para a Integração da 
Pessoa Portadora de Deficiência, 1996. 25 5p. 
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Apêndice 10.4 Roteiro de observação ambientalllar (ver 4.2.2). 
(!)Nome: ____________________________________________________________ ___ 
(2) Data Nascimento:------------- (3) Idade (em meses): ____________ (4) Sexo: ______ _ 
(5)Endet~'------------------------------------------------------------




(7) N0· Prontuário: _____ (8) N0· Leíto: ______ (9) Hospital (tipo):--------
(lO) Data (s) da(s) observação(ões): ------------------------
A-ROTINA DA CRIANÇA: 
1- Situações de rotina diária presentes: 
a) Alimentação O 
e) Banho de sol O 
b)Banho O 
f)Donnír o 
c) r roca de roupa o 
g) Medicação O 
2- Pessoa(s) responsável(is) pelas situações de rotina diária da criança: 
a) Alimentação b) Banho 
d) Brinqnedo O 
h) Outras''---------
c) Troca de roopa~======::::::;_j 
e) Banho de so~l -'=======::;--' 
d) Brinqned~o"-=======­
f) Donnír'"==========-
g) Medicação c_ ____________ __; h) Outras 
3- Frequência diária (em média) por dia são realizadas cada uma das seguíntes situações: 
d) Brinquedo O a) Alimentação O 
e) Banho de sol O 
b)Banho O 
f) Dormir o 
c) Troca de roupa O 
g) Medicação O h) Outras ---------------
B- ELEMENTOS DE ESTIMULAÇÃO: 
B. 1- Pessoas: 
1- Quantidade de pessoas responsáveis pelo atendimento regular (dia todo) da criança: 
a) Uma pessoa O b) Diversas pessoas O 
2- Em caso de diversas pessoas, indicar o(s) tipo(s) de pessoa(s) que cuída(m) da criança com mais frequência: 
a)Pai O 
h) Irmã o 
b)MãeO 
i) Padrinho O 
c)TioO d)TiaO e)AvôO 
j) Madrinha O k) Vizinho O 
f) Avó O g)hmãoO 
!)Outras ---------------
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3- A criança recebe atenção dos pais e/ou responsáveis: 
a) Sim* D b) Eventualmente# D c) Raramente~ D d)Não®o 
4- Os pais e/ou responsáveis dão atenção à criança por ocasião da( o): 
d) Brinquedo O a) Alimentação D 
e) Banho de sol O 
b)Banho O 
f)DonnirO 
c) Troca de roupa O 
g) Medicação O h) Ootras '----------' 
5- Indicar as sitaações de rotina diária em que os seguintes comportamentos dos fumiliares são observados: 
a)AnYnuentaroualimentara:cn~·an~~~~========~----~ 
b) Trocar a roupa da crian~~;:'_~=============:-~ 
c) Cantar para a criança !_ ______ ;:========--------
d) Pennanecer ao lado do berço/rede ~----------;:===------------c 
e) Retirar a criança do berço/rede~e~a':_:'co~loca()(':'~n~o::s~br:_<aco~.()js'_'::=;---------------' 
f) Embalar a crian~ nos braços Li --------;::========~------~ 
g) Vocalizar espontaneamente para a criança '---------------;::~--------------~ 
h) Responder verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da crian~ '-------------~ 
i) Estimular as gracinhas da crian~ '---------:=====--~ 
j) Falar o nome de algmn o~eto para~a_:cnan~-~~~=======:=;------~ 
k) Falar palavras afáveis á crianca~. ~=============--' 
I) Chamar a crian~ pelo nome '---------------~ 
m) Acarieisr partes do corpo da crian~ e/ou beijar a crian~ '----------------
n) Oferecer oportnnidades para a criança manipular e transferir o~etos de diferentes pesos, formas, tamanhos, tex'tnras 
e/ou cores '-----------------
o) Colocar objetos de colorido vivo ao alcance da crian~ ~---------------
p) Usa brinquedos sonoros '----------------
q) Encorajar o seguimento de objetos e/ou de pessoas com~os~ml{)o~vunllJ· ~en~tos~dos~o()jlh~os<>::__:;-----------------
r) Estimular a~ a emitir e/ou repetir sons emi.~ti~dos":_::::============---
s) Estimular a criança a movimentar-se livremente ----------;:======----------~ 
t) Estimular o levantar da cabeça e dos ombr·~os=,_:em~decú=::~-b~it~o'.'vl<!en".'trti:al"::_~--------------_j 
u) Estimular a criança a mudar de decúbito '----------;:::====='--------~ 
v) Estimular os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se '-----------=======-----------
w) Estimular a~ a permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio '-;:===============-
x) Estimular a criança a permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio L---------------'-
y) Estimular a~ a andar com e/ou sem apoio '---------------~ 
z)Ootros'----------------
ITEM 3: • SIM- ação ocorre pelo menos lO vezes ao dia, independentemente das situações de rotina. 
# EVENlUALMEN'TE- ação ocorre apenas nas sitaações de alimentação, banho, troca de roupa. 
+ RARAMENTE - ação ocorre em uma situação de rotina existente. 
@ NÃO - ação não ocorre. 
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6-Os familiares transmitem sentimentos positivos quando fuJam com a criança: 
a)SimO b)NãoO 
7- Em caso positivo, indicar de que maneira(s): 
a) Cantando para a criança O 
b) Embalando a criança nos braços O 
c) Vocalizando espoataneamente para a criança O 
d) Respondendo veibalmente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
e) Falando palavras afãveis à criança O 
f) Chamando a criança pelo nome O 
g) Acariciando e/ou beijando a criança O 
h) Outra L_ _____ __j 
8- Os familiares manifestam reapostas emocionais positivas aos elogios dirigidos à criança pelo entrevistador durante as 
visitas domiciliares: 
a) Sim' O b) Eventualmente" O c) Raramente- O 
9- A mãe e/ou respoasàvel tende a manter a criança dentro de seu campo visual e olha para ela freqüentemente, 
enquanto realiza suas atividades: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O d)Não® O 
I 0- A criança é colocada em diferentes posições e/ou decúbitos durante as situações de rotina diária: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O d)Não®o 
li- Em caso positivo, indicar em que posição(ões) e/ou decúbito(s) a criança é colocada durante as situações de rotina 
diária: 
a) Decúbito ventral O 
d) Posição sentada s/apoioO 
g)De lado O 
b) Decúbito dorsal O c) Posição sentada com apoio O 
e) Posição ortostática e/apoio O f) Posição ortostática s/apoio O 
h) Outra(s) :__ _____ _:.._ 
ITEM 8 * SIM- ocorrência de reapostas emocionais positivas aos elogios do entrevistador. 
# EVENTIJALMENTE - ocorrência de reapostas emocionais positivas aos elogios do entre>istador com 
restrições quanto ao tempo de recuperação. 
+ RARAMENIE- ocorrência de respostas emocionais positivas aos elogios do entrevistador, mas ressaltam o 
precário estado nutricional e a aparência da criança. 
'@NÃO- ausência de reapostas emocionais positivas aos elogios do entrevistador. 
ITEM 9: * SIM - quando as 2 ações ocorrem em todas as observações realizadas. 
# EVENTIJALMENTE - quando as 2 ações ocorrem em pelo menos 5 observações realizadas. 
+ RARAMENIE - quando as 2 ações ocorrem somente em I observação realizada. 
@NÃO- quando as 2 ações não ocorrem em nenhuma das observações realizadas. 
ITEM I O * SIM - colocada em diferentes posições em todas as observações realizadas. 
# EVENTIJALMENTE - colocada em diferentes posições em pelo menos 5 observações realizadas. 
+ RARAMENIE - colocada em diferentes posições em uma observação realizada. 
@NÃO- não é colocada em diferentes posições nas observações realizadas. 
12- Situações em que a criança é colocada nos seguintes decúbito(s) e/ou posição(ões): 
a) Decúbito ventral,=========: 
b) Decúbito dorsal L __ -;======---~ 
c) Posição sentada com apoio :=========~ 
d) Posição sentada sem apoio L=========-~ 
e) Posição ortostática com apoio:'=========: 
t) Posição ortostáti~'ca"'..:sem':::','a'!po"'."io:_L:====~---~ 
g) Posição lateral~~=====;-~ 
h) Outra(s)l L-----~ 
13- Os pajs e/ou responsáveis provêem atividades e/ou brinquedos interessantes e apropriados para a criança: 
a) Sim* O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O 
14- Em caso positivo, indicar quais: 
a) Manipulação de objetos de diferentes pesos e/ou formas O 
b) Manipulação de objetos de diferentes tamanhos, texturas e/ou cores O 
c) Suspensão de objetos de colorido vivo e móbiles próximos à criança O 
d) Fala o nome de algmn objeto para a criança O 
e) Fala palavras afáveis à criança O 
f) Chama a criança pelo nome O 
g) Acaricia e/ou beijar a criança O 
h) Canta para a criança O 
i) Coloca objetos de colorido vivo ao alcance da criança O 
j) Usa brinquedos sonoros O 
k) Encoraja o seguimento de objetos e/ou de pessoas com os movimentos dos olhos O 
I) Estimular a criança a eoritir sons e/ou repetir sons eoritidos O 
m) Estimula a criança a movimentar-se livremente O 
n) Estimula o levantar da cabeça e dos ombros, em decúbito ventral O 
o) Estimula a criança a rondar de decúbito O 
p) Estimula a criança a permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio O 
q) Estimula a criança a permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
d)Não© O 
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ITEM 13: *SIM- provêem atividades e/ou brinquedos interessantes e apropriados para a criança em todas as situações 
de rotina existentes. 
# EVENTUALMENTE- provêem atividades e/ou brinquedos interessantes e apropriados para a criança em 
pelo menos 3 situações de rotina existentes, 
+ RARAMENIE - provêem atividades e/ou brinquedos interessantes e apropriados para a criança somente 
em I situação de rotina existente, 
@NÃO- não provê atividades e/ou brinquedos interessantes e apropriados para a criança, 
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r) Estimula a criança a andar com e/ou sem apoio O 
s) Outros-· ----~ 
15- A mãe fuJa com a criança enquanto faz seu trabalho: 
a) Sim' O b) Eventualmente* O c) Raramente+ O d)Não@O 
16- A mãe e/ou responsável brinca com a criança: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O d)Não®o 
17- A mãe e/ou responsável responde(m) às solicitações da criança: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O d)Não®O 
18- Em caso positivo, indicar como: 
a) Verbalmente O b) Mediante sorriso O c) Acariciando a criança O 
d) Atendendo às necessidades básicas da criança O e) Outro c___ _____ _J 
19- Os pais e/ou responsáveis propiciam avanços do desenvolvimento da criança: 
a) Sim' O b) Eventualmente' O c) Raramente+ O d)Não® O 
20- Em caso positivo, indicar de que maneira( s ): 
a) Estruturação dos períedos de brincar da criança O 
b) Dedicação de períodos do período de permanência no lar para atenderem à criança O 
c) Manipulação de o~ os de diferentes pesos e/ou formas O 
d) Manipulação de objetos de diferentes tamanhos, texturas e/ou cores O 
e) Suspensão de o~etos de colorido vivo e móbiles próximos à criança O 
ITEM 15: • SIM- fuJa com a criança, enquanto fuz seu trabalho em todas as observações realizadas. 
# EVENTIJALMENIE - fala com a criança enquanto, fuz seu trabalho em pelo menos 5 observações 
realizadas. 
+ ~ - fuJa com a criança, enquanto fuz seu trabalho somente em I observação realizada. 




* SIM - brinca diariamente com a criança. 
# EVENTIJALMEN1E - brinca pelo menos 4 vezes por semana com a criança . 
+ RARAMENTE - brinca apenas I vez por semana com criança. 
@ NÃO- não brinca com a criança. 
• SIM - em todas as situacões de rotina existentes. 
# EVENTIJALMEN1E :por ocasião de 3 situações de rotina existentes. 
+ RARAMENTE- por ocasião de apenas I situação de rotina existente ou por ocasião do choro. 
@ NÃO- não responde às solicitaçÕeS da criança em nenhuma das situações de rotina existentes. 
* SIM - em todas as situacões de rotina existentes. 
# EVENTIJALMEN1E -'por ocasião de 3 situações de rotina existentes 
+ RARAMENTE - por ocasião de apenas I situação de rotina existente ou por ocaião do choro 
@ NÃO - não propicia avanços no desenvolvimento da criança em nenhuma das situações de rotina 
existentes. 
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f) Preensão de objetos pendurados O 
g) Trnnsferência de o~etos de uma mão para outra O 
h) Usa brinquedos sonoros O 
i) Encoraja o seguúnento de objetos e/ou de pessoas com os movimentos dos olhos O 
j) Estimulação do levantar da cabeça e dos ombros, em decúbito ventral O 
k) Estimulação da criança para mndar de decúbito O 
I) Oportunidade e espaço para a prática do arrastar-se e/ou do engatinhar O 
m) Estimulação da criança para permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio O 
n) Estimulação da criança para permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
o) Estimulação da criança para andar com e/ou sem apoio O 
p)Outros: ________________________________________________________________ ___ 
21- Tem refeições dadas por mn dos pais: 
a) Sim* O b) Eventuahueute# O c) Raramente+ O d)Não@ O 
22- Em caso positivo, indicar o número de refeições diárias dadas por um dos pais: 
' 
a) I O b)20 c)3 O d)40 e) 50 f)60 g)+60 h) Outro-'----------------
23- A família visita e/ou recebe visita de parentes: 
a) Sim' O b) Eventuahueutdl O c) Raramente+ O 
24- A criança tem innão( s ): a)SimO b) Não O 
25- Em caso positivo, indicar quantos: 
c)3 O d)40 e)5 O 
i 
a) I O 
h)90 
b)2 o 
i) 10 o j}OutroL' --------' 
26- A criança brinca com seu(s) irmão(s) e/ou vice-versa: 
f)60 
a) Sim' O b) Eventuahuentdl O c) Raramente+ o 
ITEM 21: • SIM - refeições dadas por um dos pais diariamente. 
# EVENTIJALMENTE -refeições dadas por um dos pais nos fins de semana. 
+ RARAMENTE - refeições dadas por um dos pais meusahnente. 
@ NÃO- uão tem refeições dadas por um dos pais. 
ITEM 23: • SIM- visita e/ou recebe \~sitas diariamente. 
# EVENTIJALMENTE- visita e/ou recebe visitas nos fins de semana. 
+ RARAMENTE - visita e/ou recebe visitas mensalmente. 
'@ NÃO- não visita e/ou não recebe visítas em nenhmna ocasião. 
ITEM 26: * SIM- brinca diariamente. 
# EVENTIJALMENTE - brinca nos fins de semana. 
+ RARAMENTE - brinca meusahnente. 




27- Qual(is) a(s) idade(s) dos mesmos: 
c) 10-12 meses O d) 13-18 meses O e) 19-23 meses O a) 0-5 meses O 
f)2-6 anos O 
b) 6-9meses 
g) 7-11 anos O h) 12-16 anos O i) Outras L_ ______ _j 
28- A criança tem primos: a) Sim O b) Não O 
29-A criança brinca com seu(s) primo(s) e/ou vice-versa: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O 
30- Qual(is) a(s) idade(s) dos mesmos: 
c) 10-12 meses O a) 0-5 meses O 
f)2-6 anos O 
b)6-9 meses 
g) 7-11 anos O h) 12-16 anos O 
d) 13-18 meses O 
i) Outras 
31- A criança brinca com seu(s) amiguinhos e/ou outras crianças da vizinhança: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O 
32- Qual(is) a(s) idade(s) dos mesmos: 
a) 0-5 meses O 
f)2-6 anos O 
b) 6-9meses 
g) 7-11 anos O 
c) 10-12 meses O d) 13-18 meses O 
i) Outras h) 12-16 anos O 
B.2 Objetos: 
1- As fronhas e/ou lençóis utilizados no berço/rede são coloridos e/ou estampados: 
a) Sim • O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O 
2- Há no berço/rede estímulos como móbiles e/ou objetos colocirods no campo visual da criança: 
d)Não®O 
e) 19-23 meses O 
d)Não®o 
e) 19-23 meses O 
d)Não®o 
a) Sim • O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O d) Não@ O 
ITEM 29 e 31: * SIM- brinca diariamente. 
# EVENIUALMEN1E - brinca nos fins de semana. 
+ RARAMENTE - brinca mensahnente. 
@ NÃO -não brinca em nenhuma ocasião. 
ITEM 1: • SIM - presença permanente de fronhas e/ou lençóis coloridos e/ou estampados no berço/rede em todas as 
observações reaHzadas. 
# EVENruALMENTE -presença de fronhas e/ou lençóis coloridos e/ou estampados no berço/rede em pelo 
menos 5 observações realizadas. 
~ RARAMENTE - presença de fronhas e/ou lençóis coloridos e/ou estampados no berço/rede em pelo menos 
1 observação realizada 
'@ NÃO - ausência de fronhas e/ou lençóis coloridos e/ou estampados no berço/rede em pelo menos 1 
observação realizada. 
ITEM 2: • SIM- Presença permanente de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/ou pendurados no 
berço/rede em todas as observações realizadas 
" EVENruALMENTE - Presença de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/ou 
pendurados no berço/rede em 5 observações realizadas 
- RARAMENTE - Presença permanente de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/ou 
pendurados no berço/rede em I observação realizada. 
@ NÃO - Ausência de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/ou pendurados no 
berço/rede em todas as observações realizadas. 
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3- Há móbiles e/ou objetos pendurados no berço/rede para que a criança possa manipulá-los: 
a)Sim'O b)Eventualmente#O c)Raramente+O d)Não@O 
4- São dados à criança chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para que segurem, apertem e/ou acariciem esses objetos: 
a) Síin' O b) Eventualmente O c) Raramente+ O d) Não@ O 
5- Há ambiente para o qual a criança é levada para ouvir música: 
a) Sim O b)NãoO c)Nãosabe O 
6- Em caso positivo~ indicar quantas vezes por semana a criança é levada para ouvir música: 
a) l vez O b)2 vezes O c) 3 vezes O d)4 vezes O 
7- Tempo de duração das sessões musicais: 
a)5 mín O b) !Omín O c) l5mín0 d)20mín o 
B. 3- Espaço Físico: 
1- No ambiente fumiliar existem áreas ou locais: 
a) Amplos: Sim O Não O 
d) Abertos: Sim O Não O 
b) Ventilados: Sim O Não O 
e) Cobertos: Sim O 
2-lndicar a(s) área(s) exístente(s) no ambiente familiar: 
a) Solárío O 
DQuínta!O 
b) Pátio O c) T eiillÇO O 
-----'--'----c 
g) Outras L_ _____ ____j 
Não O 
~---------, 
e) Outra -· _______ __) 
e) Outro-------~ 
c) llumínados: Sim O Não O 
DOutros~-----~ 
d)JardimO e) Playground O 
ITEM 3: • SIM- Presença permanente de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/ou pendurados no 
berço/rede em todas as observações realizadas 
" EVENTUALMENTE - Presença de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/ou 
pendurados no berço/rede em 5 observações realizadas 
+ RARAMENTE - Presença permanente de móbiles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/oo 
pendurados no berço/rede em I observação reahzada. 
@ NÃO - Ausência de móbíles e/ou objetos coloridos no campo visual da criança e/ou pendurados no 
berço/rede em todas as observações realizadas. 
ITEM 4: * SIM- Presença permanente de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para ex-ploração em todas as 
observações realizadas_ 
#EVENTUALMENTE- Presença de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para exploração em pelo 
menos 5 obsetvaÇÕes realizadas. 
+ RARAMENTE - Presença de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para exploração em 1 
observação realizada_ 
@ NÃO - Ausência de chocalhos, bonequinhas e/ou argolas para exploração em todas as observações 
realizadas_ 
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3- Em caso positivo, indicar a(s) área(s) para a(s) qual(is) a criança é levada: 
a) Solário O b) Pátio O c) Terraço O d) Jardim O e) Playground O 
f) Quintal o g) Outras L_ _____ ___j 
4- Quantas vezes por semana a criança é levada às seguintes áreas: 
a) Solário O b) Pátio O c) Terraço O d)JardimO e) Playground O 
f) Quintal o g) Outras _, -------
5- Nessas áreas há condições para a criança ser estimulada: a) Sim O b)NâoO 
6- Em caso negativo, indicarmotivo(s): --------------------------
7- Em caso positivo, de qne maneira e a área onde o(s) comportameto(s) ocorre(m): 
a) Movimentando-se livremente O 
b) Em decúbito ventral, levantando a cabeça e os ombros O 
c) Realizando movimento de reptaçâo e/ou de arrastar-se O 
d) Mudando de decúbito O 
e) Manipulando objetos de diferentes pesos e/ou fonnas O 
f) Manipulando objetos de diferentes tamanbos, texturas e/ou cores O 
g) Transferindo objetos de uma mão para outra O 
h) Segaindo objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
i) Permanecendo na posição sentada com e/ou sem apoio O 
j) Permanecendo na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
k) Andando com e/ou sem apoio O 
I) Outros:_' --------' 
8- A criança permanece a maior parte do dia: 
a) No berço/rede sem estimulação O 
c) Em espaço organizado para brincar D 
e) Outros'-----------
b) Brincando com outras crianças O 
d) Aos cuidados e estímulos da mãe e/ou responsável O 
9-!ndicar o(s) comportamento(s) da criança durante sua permanência no berço/rede: 
a) Permanecer apática com poucos movimentos, em decúbito dorsal O 
b) Movimentar-se livremente O 
c) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e os ombros O 
d) Realizar movimento de reptaçâo e/ou de arrastar-se O 
e) Realizar o movimento de engatinhar O 
f) Mudar de decúbito O 
g) Manipular objetos de diferentes pesos e/ou fonnas O 
h) Manipular objetos de diferentes tamanhos, texturas e/ou cores O 
i) Transferir objetos de uma mão para outra O 
j) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
k) Permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio O 
I) Permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
m) Andar com apoio e/ou sem apoio O 
n)ÜUtrOS'---------------~ 
I 0- Local (is) de maior pennanência da criança durante o dia: 
a) Colo O b) Berço/rede O 
f) Carrinho O 
c) Bebê-conforto O 
g)TapeteO 
k) Área aberta O 
e) Trocador de roupa O 
i) Cadeírão O 
m)Esteíra O 
j) Quarto de brinquedos o 
n) Chão O 
------
o) Outros: '-------~ 
11- A criança brinca em espaço apropriado para: 
a) Movimentar-se livremente: Sim O Não O 
b) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e os ombros: Sim O Não O 
c) Realizar movimentos de reptação e/ou de arrastar-se: Sim O Não O 
d) Realizar o movimento de engatinhar Sim O Não O 
e) Mudar de decúbito: Sim O Não O 
f) Manipular objetos de diferentes pesos e/ou fonnas: Sim O Não O 
g) Manipular objetos de diferentes tamanhos, textmas e/ou cores: Sim O Não O 
h) Transferir objetos de uma mão para outra: SimO NãoO 
i) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos: Sim O Não O 
k) Permanecer na posição sentada com e/ou sem apoio: Sim O Não O 
I) Permanecer na posição ortostática com e/ou sem apoio: Sim O Não O 
m) Andar coru apoio e/ou sem apoio: Sim O Não O 
n)Outros~------------~ 
C- SITUAÇÕES DE ROTINA: 
C.!) Alimentação: 
1- Pessoafs respoosável(ís) pela alimeotação da criança: 
b)Mãe O c)TioO d)Tia O e)AvôO f)Avó O 
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d) Banheira e/ou bacia O 
h) Cercado O 
I) Cbiqueíro O 
g)lrmão O a) Pai O 
h) Irmã o i) Padrinho O j) Madrinha O k) Vizinho O I) Outras '----------
2- Enquanto a criança é alimentada, a mãe e/ou o responsável: 
a) Deixa a criança deitada no berço/rede e dá a !Illllillideira D 
b) Amamenta a criança D 
c) Brinca com a criança D 
d) Encoraja a criança para segurar a mamadeira O 
e) Fala o nome da criança D 
f) Retira a criança do berço/rede e a carrega no colo D 
g) Acaricia e/ou beija a criança D 
h) Responde verbalmente e/ou corporahnente aos olhares da criança D 
i) Vocaliza espontaneamente para a criança D 
j) Fala palavras afuveis à criança D 
k) F ala o nome de algmn objeto para a criança D 
I) Canta para a criança D 
m) Embala a criança nos braços D 
n) Estimula as gracinhas da criança D 
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o) Oferece oportunidades para manipular o~etos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores D 
p) Coloca objetos de colorido vivo ao alcance da criança D 
q) Estimula o seguimento de o~etos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos D 
r) Usa brinquedos souoros D 
s) Provê oportunidades para que a criança observe objetos e/ou pessoas D 
t)OutroL-------------L-
C.2) Banho: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pelo banho da criança: 
b)Mãe D c) Tio D d)Tia D e)Avô D f)Avó D g)hmãoD a) Pai D 
h)hmãD i) Padrinho D j) Madrinha D k)Vizinho D l) Outras '--------
2- Há locais como pisciniuhas, tanques, bacias e/ou banheiras para a criança: 
a) Sim' D b) Eventuahneutefl D c) Raramente+ D d)Não@o 
3- A criança nesses locaís é estimulada: a) Sim* O b) Eventuahnente" D c) Raramente+ D d)Não@ D 
ITEM 2: * SIM:- presença j:)ei'Illliilente de um desses locais de banho em todas as observações realizadas. 
# EVENIUALMENIE - presença de um desses locais de banho em pelo menos 5 observações realizadas. 
+ RARAMENTE - presença de um desses locais em 1 observação realizada. 
@ NÃO- ausência desses locais de banho em todas as observações realizadas. 
ITEM 3: • SIM- em todos os banhos observados. 
# EVENfUALMENTE- em pelo menos 5 banhos observados. 
+ RARAMENTE - em pelo menos I banho observado. 
@NÃO- em nenhum banho observado. 
4- Em caso positivo, indicar qual(is) comportamento(s) é (são) rea!izado(s) pela criança nesses locais: 
a) Brincar com a água O 
b) Movimentar-se livremente O 
c) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e os ombros O 
d) Realizar movimento de reptação O 
e) Realizar movimento de arrastar-se O 
f) Mudar de decúbito O 
g) Manipular objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, te>.1nras e/ou cores O 
h) Transferir objetos de uma mão para outra O 
i) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
j) Ficar sentada com e/ou sem apoio O 
k) Manter-se de pé com e/ou sem apoio O 
I) Andar com e/ou sem apoio O 
m)OutrosL-------------~ 
5-O tamanho do local do banho permite que a criança realize movimentos livres: 
6- A criança demonstra que a situação é agradável: 
a) Sim O b)Não O 
a)Sim'O b)Eventualmente#O c) Raramente+ O d)Não@ O 
7- A atendente e/ou o responsável prepara previamente o banho da criança: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O d)Não@ O 
8- A mãe e/ou responsável quando banha a criança: 
a) Estimula a criança a brincar com a á,oua 
b) Acaricia partes do corpo da criaoça O 
c) Fala o nome da criança O 
d) Estimula a criança a emitir sons e/ou a reperir sons emitidos O 
e) Estimula as gracinhas da criaoça O 
f) Acaricia e/ou beija a criança O 
g) Responde verbahuente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
h) Fala palavras afáveis á criança O 
ITEM 6: * SIM - demonstra que todos os banhos observados são agradáveis. 
# EVENTUALMENTE - demonstra que pelo menos 5 banhos observados são agradáveis. 
+ RARAMENTE - demonstra que pelo menos 1 banho observado é agradáveL 
@ NÃO- não demonstra que os banhos observados são agradáveis. 
. . 
ITEM 7 : SIM - prepara prevmmente todos os banhos observados. 
# EVENTUALMENTE- prepara previamente pelo menos 5 banhos observados. 
+ RARAMENTE - prepara previamente somente I banho observado. 
@ NÃO- uão prepara previamente nenhum banho observado. 
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i) Fala o nome de algum objeto para a criança D 
j) Vocaliza espontaneamente para a criança D 
kl) Canta para a criança D 
300 
l) Estimula a manipulação de objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores D 
m) Estimula a transferência de objetos de uma mão para outra D 
n) Estimula o seguimento de o~etos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos D 
o) Estimula a criança a pegar objetos pendurados D 
p) Encoraja a realização de movimentos livres D 
q) Estimula a criança a levantar a cabeça e os ombros, eru decúbito ventral D 
r) Estimula os movimentos de reptação e/ou o arrastar-se D 
s) Estimula o movimento de engatinhar D 
t) Estimula a mudança de decúbito D 
u) Estimula a criança a ficar sentada com e/ou sem apoio D 
v) Estimula a criança a manter-se de pé com e/ou sem apoio D 
w) Estimula a criança a andar com e/ou sem apoio D 
x)Outros~--------------~ 
C3) Troca de Roupa: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pela troca de roupa da criança: 
a) PaiO 
h) Irmã D 
b)Mãe D 
i) Padrinho D 
c)TioD d)Tia D 
j) Madrinha D 
2- Nessa situação, a mãe e/ou o responsável: 
a) Briuca e estimula as graciuhas da criança D 
b) Embala a criança nos braços D 
c) Retira a criança do berço/rede e a carrega no colo D 
d) Acaricia e/ou beija a criança D 
e) Acaricia partes do corpo da criança D 
e)Avô D 
k) Vizinho D 
t) Responde verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da criança D 
g) Fala o nome da criança D 
h) Fala palavras afáveis á criança D 
i) Fala o nome de algum objeto para a criança D 
j) V ocaliza espontaneamente para a criança D 
k) Canta para a criança D 
t) Avó D g) Irmão D 
----=----
!)Outras '---------' 
!) Oferece oportunidades para manipular objetos de diferentes pesos, fonnas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
m) Estimula a criança a emitir sons e/oo a repetir sons emitidos O 
n) Oferece oportunidades para manipular objetos de diferentes pesos, fonnas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
o) Estimula a criança a mudar de decúbito O 
p) Coloca objetos de colorido vivo ao alcance da criança O 
q) Estimula o seguimento de objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
r) Usa brinquedos sonoros O 
s) Provê oportunidades para que a criança observe objetos e/ou pessoas O 
t) Outro'--------
3- A criança é encorajada a: 
a) Emitir sons e/ou a repetir sons emitidos O 
b) Responder verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da mãe e/ou responsável O 
c) Realizar a mndança de decúbito O 
d) Manipular objetos de diferentes pesos, fonnas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
e) Transferir objetos de uma mão para outra O 
f) Seguir objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
g) Encoraja a criança para encontrar objetos escondidos O 
h) Encoraja a bnsca de objetos fora do alcance da criança O 
i) Colaborar para se vestir O 
j) Vestir-se na posição deitada O 
k) Vestir-se na posição sentada com e/ou sem apoio O 
I) Vestir-se na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
m) Outros'-------_) 
4- A criança é vestida com roupínhas frouxas que permitem livre exeenção de movimentos: 
a) Sim' O b) Eventualmente# O c) Raramente+ O 
C.4) Brinquedo: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pela brinquedo da criança: 
d)Não®o 
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a) Pai O 
h)lnnã o 
b)Mãe o c)Tio O d)Tia O e) Avô O f) Avó O g)lnnão O 
,------__::::___ _ 
i) Padrinho O j) Madrinha o k)Vizinho O !) Outras 
ITEM 4: * SIM- em todas as observações radjzadas na situação de troca de roupa .. 
# EVENTUALMENTE - por ocasíão de 5 observações reaJízadas na situação de troca de roupa. 
+ RARAMENTE - por ocasião de I observação realizada na situação de troca de roupa. 
@ NÃO- não é vestida com roupinhas frouxas em nenhuma observação realizada na situação de troca de 
roupa. 
2- A criança é estimulada a: 
a) Manipular objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/oo cores O 
b) Transferir objetos de wna mão para outra O 
c) Seguir objetos e/oo pessoas com os movimentos dos olhos O 
d) Encontrar objetos escondidos O 
e) Buscar objetos fora do seu alcance O 
f) Pegar pegar objetos pendurados O 
g) Emitir soos e/ou repetir sons emitidos O 
h) Movimentar-se livremente O 
i) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e os ombros O 
j) Realizar os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se 
k) Realizar o movimento de engatinhar O 
I) Mndar de decúbito O 
m) Ficar seulada com apoio e/ou sem apoio O 
n) Ficar na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
o) Andar com apoio e/oo sem apoio O 
p) Outros'-----------' 
3- Nessa sitnação a mãe e/ou responsável: 
a) Encoraja a criança a encontrar objetos escondidos O 
b) Colocar objetos de colorido vivo ao alcance da criança O 
c) Encoraja a busca de objetos fora do alcance da criança O 
d) Estimula a criança a emitir soos e/ou a repetir sons emitidos O 
e) Acaricia e/ou beija a criança O 
f) Responde verbahnente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
g) Fala palavras alàveis à criança O 
h) Fala o nome de algmn objeto para a criança 
i) Fala o nome da criança O 
j) V ocaliza espontaneamente para a criança O 
k) Canta para a criança O 
I) Estimula as gracinhas da criança O 
m) Encoraja a manipulação de objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
n) Estimula a transferência de objetos de wna mão para outra O 
o) Estimula o seguimento de objetos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
p) Estimula a criança a pegar o~etos pendurados O 
q) Usa brinquedos sonoros O 
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r) Estimula a criança a movimentar-se livremente O 
s) Estimula a criança a levantar a cabeça e os ombros, em decúbito ventral O 
t) Estimula os movimento de reptação e/ou o de arrastar-se O 
u) Encoraja as mudanças de decúbito O 
v) Estimula o movimento de engatinhar O 
w) Estimula a criança a ficar sentada com e/ou sem apoio O 
x) Estimula a criança a ficar na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
y) Estimula a criança a andar com e/ou sem apoio O 
z)OutrosL-------------~ 
C.5) Banho de Sol: 
1- Pessoa(s) responsável(is) pelo banho de sol da criança: 
a) Pai O 
h) Irmã o 
b)Mãe O c)TioO d)Tia O e)AvôO 
i) Padrinho O j) Madriuha O k) Vizinho O 
2- A criança é estimulada a: 
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!)Avó O g)lrmão O 
----=----
!)Outras 
a) Manipular objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
b) Transferir objetos de mna mão para outra O 
c) Seguir ~elos e/ou pessoas com os movimentos dos olhos O 
di) Encontrar objetos escondidos O 
e) Buscar objetos fora do seu alcance O 
!) Pegar pegar objetos pendurados O 
g) Emitir sons e/ou repetir sons eutitidos O 
h) Movimentar-se livremente O 
i) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e os ombros O 
j) Realizar os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se 
k) Realizar o movimento de engatinhar O 
I) Mudar de decúbito O 
m) Ficar sentada com apoio e/ou sem apoio O 
n) Ficar na posição ortostática com e/ou sem apoio O 
o) Andar com apoio e/ou sem apoio O 
p) Outros L' ___________ _j 
3w Nessa situação a mãe e/ou responsável: 
a) Brinca com a criança e a chama pelo nome O 
b) Encoraja a criança a encontrar o~etos escondidos O 
c) Encoraja a busca de objetos fora do alcance da criança O 
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d) Estimula a criança a emitir sons e/ou a repetir sons emitidos O 
e) Encomja a manipulação de objetos de diferentes pesos, fonnas, tamanhos, texturas e/ou cores O 
f) Acaricia e/ou beija a criança O 
g) Responde verbabnente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
h) Fala palavms atãveis à criança O 
j) Fala o nome de algmn objeto pam a criança 
k) Fala o nome da criança O 
1) Vocaliza espontaneamente pam a criança O 
m) Canta pam a criança O 
n) Estimula a criança a movimentar-se livremente O 
o) Estimula a criança a ficar sentada com e/ou sem apoio O 
p) Estimula a criança a levantar a cabeça e os ombros, em decúbito ventrnl O 
q) Estimula a criança a realizar os movimentos de reptação e/ou de arrastar-se 
r) Estimula a criança a realizar o movimento de engatinhar O 
s) Estimula a criança a ficar sentada com apoio e/ou sem apoio O 
t) Estimula a criança a ficar na posição ortostàtica com e/ou sem apoio O 
u) Estimula a criança a andar com e/ou sem apoio O 
v)~~'------------~ 
C.6) Dormir: 
1- Pessoa(s) responsàvel(is) pela sitnaçào de dormir da criança: 
a) Pai O b) Mãe O c) Tio O d) Tia O e)Avô O 
h) Irmã O i) Padrinho O j) Madrinha O k) Vizinho O 
2- Para fazer a criança adormecer, a mãe e/ou responsável: 
a) Deixa a criança no berço/rede O 
b) Retira a criança do berço/rede O 
c) Embala a criança na rede O 
d) Acaricia e/ou beija a criança O 
e) Fala palanas atãveis á criança O 
f) Fala o nome da criança O 
g) Vocaliza espontaneamente pam a criança O 
h) Coloca a criança no colo O 
í) Embala a criança nos bmços O 
j) Canta pam a criança O 
k) Conta estória pam a criança 
l) Ontro ----------~ 
!)Avó O g)lrmãoO 
1) Outras '--------
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3- A criança é colocada no berço/rede para dormir em que posição e/ou decúbito(s): 
a) Decúbito ventral D b) Decúbito dorsal D c) Lateral O 
C.7) Medicação: 
1- Pessoa( s) responsável( ís) pela medicação da criança: 
a) Pai O 
h) Irmã D 
b)Mãe O c)TioD d)Tia O e)AvôD 
i) Padrinho D j) Madrinha D k) Vizinho O 
2- Nessa situação a mãe e/ou o responsável: 
a) Deixa a criança no berço/rede e dá o medícamentoD 
b) Retira a criança do berço/rede O 
c) Coloca a criança no colo e dá o medicamentaO 
d) Acaricia e/ou beija a criança O 
e) Fala palavras atãveís à criança D 
f) Fala o nome da criança O 
g) Embala a criança nos braços O 
h) Canta para a criança D 
i) Conta estória para a criança O 
j) Vocaliza espontaneamente para a criança O 
k) Brinca com a criança e a chama pelo nome O 
1) Estimula a criança a emitir sons e/ou a repetir sons emitidos D 
m) Estimula as gracinhas da criança D 
d) Outras '---------
t) Avó O g) Irmão O 
-------
1) Outras '---------
n) Encoraja a manipulação de objetos de dite-rentes pesos, formas, tamanhos, tex-turas e cores D 
o) Responde verbalmente e/ou corporalmente aos olhares da criança O 
p)Outro~' --------------~ 
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lllAIIE CO.MI'ORTAME:NTOS lêSPERAilOS uH mas1 mA< SI HIIH,IOGI~AI<'IA 
l. Sustenta a cabeça quando colocada verticalmente Colocá-la na posição de pé. segurando-a pelas axilas c com (I) p.28 
no peito do adulto cuidado 
2. Em decúbito ventral, tenta levantar a cabeça, Colocá-la em decúbito ventral c um o~jeto colorido ~~ sua frente (2) p.29 
vacilando (3) p.245 
(4) p.32-33 
lo. MÊS 3. Fixa o olhar no rosto do adulto ou em um o~jcto Colocá-la em decúbito dorsal c movimentar o~jetos brilhantes a (2) p.29 
próximo e tenta seguir, levemente, seus movimentos sua frente. (4) p.30 
com a cabeça (4) p.32 
4. Agarra. fechando a mão, um dedo do adulto ou Tocar-lhe a palma da mão com o dedo ou com um brinquedo (8) p.14 
cabo do chocalho 
5. Movimenta. sem controle, braços c pernas Colocá-la na posição sentada. segurando-a pela axila com uma (4) p.29 
mão, com as costas nos antebraços do observador, fornecer um 
brinquedo. Deixar os braços da criança livres 
l. Em decúbito dorsal, mantém firme a cabeça na Colocá-la em decúbito dorsal c observa se mantém a cabeça no (3) p.245 
linha média do corpo (eixo central) eixo central do corpo (4) p.29 
2°· MÊS 2. Em decúbito ventral, levanta a cabeça à altura do Colocá-la em decúbito ventral em um colchonete e um objeto (2) p.29 
queixo c a movimenta colorido à sua frente (3) p.245 
(4) p.32-33 
3. Em decúbito dorsal, sustenta a cabeça quando Colocá-la em decúbito dorsal, pegando-a pelos antebraços e (2) p.29 
levada, por tração dos antebraços, à posição sentada. puxá-la até a posição sentada (7) p.ll9 
4. Segue com o olhar c movimento de cabeça, o Colocá-la em decúbito dorsal c movimentar objetos brilhantes (2) p.29 
rosto ou algum o~jeto próximo que se move no plano a sua frente. A mesma situação com a pessoa em movimento (4) p.30 
horizontal Colocar um o~jcto colorido no campo visual da criança c (4) p.32 
deslocá-lo até a linha média 
5. Em decúbito ventral. realiza tentativas de Colocá-la em decúbito ventral, chamar sua atenção com um (2) p.29 
receptação (arrastar-se). brinquedo a sua frente. Deixar o brinquedo em seu campo (4) p.29-30 
visual 
HlAJH: COMI'OR'fAl\U:NTOS ESI'KHADOS ATIVlnAI)l•:(S) Si.JGKRIIM(S) BHIUOGI!AFIA 
l. Em decúbito ventraL levanta a cabeça c o busto. Coloctí-la em decúbito ventral muna superfície plana c um (3) p.245 
apuiando-sc nos antebraços objeto colorido à sua frente 
2. Em d.'Cúbilo dorsal, segue, olhando c Colocá-la em decúbito dorsal, despertar sua atcnç11o com um (6)p.74 
acompanhando com movimento de cabeça, o rosto objeto colorido ou brilhante. movimentando-o da direita para 
de pessoa familiar ou de algum o~jcto que, ao esquerda. da esquerda ptmt a diricta c no sentido diagonal 
alcance de sua vista, move-se em várias direções 
30. MÊS 3. Segura linncmentc o chocalho com uma mão c Colocá-la em decúbito dorsaL oferecer-lhe um chocalho (2) p.29 
sacode-o bruscamente (4) p.35 
4. Brinca com as mãos, olhando-as Colocá-la em decúbito dorsal c pulscirinhas coloridas nu seu (3) p.245 
pulso (4) p.35 
5. Coloca c retira seus dedos da boca Colocá-la em decúbito dorsal c estimular que leve a mão à boca (3) p.245 
(4) p.35 
l. Em decúbito dorsal, ergue a cabeça c os ombros Colocá-la em decúbito dorsal, exercer uma leve tração nos (2) p.31 
quando se exerce leve tração nos antebraços antebraços c levá-la até a pusição sentada 
4° MÊS 2. Sentada. mantém a cabeça erguida Colocá-la na pusição sentada c movimentar um o~jcto colorido (4) p.38 
ú sua frente (5) p.254 
(7)p.ll9 
3. Fica sentada com o apuio Colocá-la na pusição sentada com apuio de uma almofada nas (4) p.38 
costas ou a mão do observador 
4. Em decúbito dorsal, puxa com fínneza um o~jcto Colocá-la em decúbito dorsal. pendurando na sua frente objetos (2) p.30 
pendurado de diferentes formas e cores 
5. Muda de pusição de decúbito ventral para o dorsal Colocá-la em decúbito ventral, movimentar no ar um brinquedo (3) p.246 
colorido, de um lado a outro. por cima de sua cabeça (4) p.42 
I. Em decúbito dorsaL esforça-se pur sentar-se Colocá-la em decúbito dorsal, oferecer-lhe um brinquedo, (4) p.246 
chamando-a para que fique sentada 
-;o. MÊS 2. Em pusição sentada (com certo apuio), inclina-se Colocá-la na pusição sentada, movimentar um objeto para (4) p.246 
para frente c para trás cima. para baixo 
3. Estende o corpo, tratando de apanhar o~jetos fora Colocá-la na pusição sentada, deixar pequenos objetos (4) p.49 
de seu alcance coloridos fora de seu alcance 
4. Leva à boca, um objeto que consegue pegar Colocá-la na pusição sentada, deixando pequenos o~jetos ao (4)p.40 
alcance de suas mãos 
lflAIH: COMI'Oin'AMI,:NTOS .I<:SI'ILRAUOS 
5. Em decúbito dorsal, realiza movimentos diversos, 
5°· MÊS no esforço de livrar-se de uma pano que cobre seu 
rosto 
l. Em decúbito dorsal_ ergue o tronco quando 
alguém lhe oferece as mãos para levantá-la 
2. Permanece sentada. sem apoio, por curto período 
c, o. MÊS 3. Mantém. simultaneamente, um o~jeto em cada 
mão 
4. Em decúbito dorsat "brinca" com os dedos dos 
I pés 
5. Vira-se do decúbito dorsal para a posição de 
decúbito ventral 
l. Permanece sentada. sem apoio, por longo período 
2. Pega o~jetos pequenos com o polegar c dois dedos 
7°· MÊS 3. Transfere objetos de uma mão à outra 
4. Rola o corpo de um lado a outro 
5. Começa a engatinhar 
l. Coloca pequenos o~jetos em uma caixinha 
8°· MÊS 2. Segura um o~jcto em cada mão c o golpeia entre 
si ou separadamente 
3. Solta um ol{jcto de uma das mãos para pegar 
outro 
'" "!NS\ SIJGmUI>A(S) 
Colocá-la em decúbito dorsal_ cobrir c descobrir seu rosto com 
um pano. Cobrir o rosto da criança novamente 
Colocá-la em decúbito dorsal_ pegando-a pelos antebraços e 
I puxá-la até a oosicão sentada 
Colocá-la na posição sentada, sem apoio 
Colocá-la em decúbito dorsal e/ou e na posição sentada. 
oferecer-lhe um objeto. deoois outro 
Colocá-la em decúbito dorsal 
Colocá-la em decúbito dorsat movimentar um brinquedo 
colorido. de um lado a outra da criança c por cima de sua 
cabeça 
Colocá-la na posição sentada, sem aooio 
Colocá-la na posição sentada. deixando pequenos 
objetos ao seu alcance 
Colocá-la em decúbito dorsal c na posição sentada, oferecer-lhe 
variedades de brinouedos (cor, forma. ocso, tamanho, textura 
Colocá-la em decúbilos ventral ou dorsal, movimentar um 
objeto de um lado a outro, circulando sua cabeça 
Colocá-la na posição de engatinhar. provendo espaço. 
Estimulá-la a engatinhar. chamando-a ou colocando 
brinquedos na sua linha de visão 
Oferecer-lhe uma caixinha e cubos. pedindo-lhe que coloque os 
cubos dentro da caixinha 
Colocá-la na posição sentada, deixar pequenos objetos (cubos 
coloridos) ao seu alcance 
Colocá-la na posiçUo sentada. oferecer-lhe um I o. cubo. um 2o. 

















(2) p. 32 





mAnE COMI'ORI'AMID:NTOS F:SP!i:RAilOS ATIVmAnE(S) S:llf:IH?I!M(S) ll.!fll,JOGUAli'IA 
4. Realil.a movimentos manuais repetitivos, Colocá-la na posição sentada, deixar pequenos ol{jetos (cubos (4) p.49 
8°· MÊS golpeando objetos coloridos) ao seu alcance 
5. Engatinha e/ou arrasta-se Colocá-la na posição de engatinhar. provendo espaço. (3) p.246 
Estimulá-la a engatinhar, chamando-a pelo nome ou colocando 
brinquedos na sua linha de visão 
l. Aponta objeto com o indicador Colocá-la na posição sentada c mostrar (apontando) alguns (3) p.247 
objetos (bola, boneca, urso. etc.). Falar, ainda, o nome dos 
objetos 
2. Atira Objetos em forma repetitiva Colocá-la na posição sentada. deixar pequenos objetos ao seu (4) p.49 
alcance 
90. MÊS 3. Empilha dois objetos Fazer uma demonstração de como empilhar 2 objetos c (2) p. 33 
estimular u criança a repetir (8) p. 16 
(9)_2: 91 
4. Puxa um brinquedo com um barbante Oferecer-lhe brinquedos amarrados a uma barbante. (8) p.l6 
estimulando-a a puxá-los (9) p.97 
5. Passa de cngatinhur para licar de pé com apoio Colocá-la na posição de engatinhur. próxima a móveis ou (7) p. 119 
oferecer-lhe a mão para licar de pé 
l. Agarra Objetos pequenos com o indicador c o Colocá-lu na posição sentada. oferecer-lhe pequenos objetos ou (3) p.247 
polegar (pinça) contas (6LP., 75 
2. Passa de decúbito dorsal para a posição sentada Colocá-la em decúbito dorsal, oferecer-lhe um brinquedo. (4) p.246 
chamando-a para que fique sentada 
Jl)O. MÊS 3. Fica em pé sozinha. sem apoio Colocá-la em pé, sem qualquer apoio c estimulá-la a se soltar (l)p.28 
4. Dá alguns passos, com auxilio de outra pessoas Estimulá-la a andar, segurando-a pelas duas mãos (2) p.32 
(segurada pelas duas mãos) (3) p.246 
5. Pula, apoiada nos antebraços Eslimulá-la a pular. scgurundo-a pelos antebruços (2) p.32 
(3)_p,246 
l. Golpeia Objetos alternadamente Colocá-la na posição sentada, deixar pequenos objetos (cubos (4) p.49 
coloridos) ao seu alcance 
11°· MÊS 2. Empilha três ou quatro Objetos Fazer uma demonstração de como empilhar 3 ou 4 objetos c (2) p. 33 
estimular a criança a repetir (8) p. 16 
(9).P: 91 
mAme COMPOHTAMENTOS ~:Sl'KRAHOS ATIVWAI)I~(S) ""'•M<l 1:\ISl UIDUOGRAFlA 
:l. Toma líquidos, segurando a caneca com uma das Oferecer-lhe uma caneca com água. estimulando-a a segurá-la (8) p.l6 
mãos com uma das mãos (9) P. 93 
11° MÊS 4. Sobe escadas, engatinhando Colocá-la na posição de engatinhar, próxima à escada c (3) p.246 
estimulá-la a subir, engatinhando (9)p.9l 
5. Anda, segurando-se nos móveis ou auxiliado por Colocá-la próxima a móveis ou oferecer-lhe a mão para (I) p.28 
um adulto caminhar (4) p.57 
I. Agacha-se na posição de cócoras Pedir-lhe para que agachar-se c levantar-se, numa brincadeira (8) p. 16 
2. Levanta-se sem apoio Estimulá-la a levantar-se chamando-a para perto de si c dar- (6) p.76 
lhe a mão para que caminhe 
12°· MÊS 3. Anda com passos laterais, apoiando-se nos Colocá-la próxima a móveis ou oferecer-lhe a mão para andar (I) p.28 
móveis com passos laterais (4) p.57 
4. Anda com ajuda de um adulto, agarrada por uma Estimulá-la a andar, apoiando-se em uma só mão (2) p.32 
mão, somente Oferecer-lhe apoio de uma mão, fazendo-a andar (3) p.246 
5. Sobe escadas, com apoio, de degrau em degrau Dar-lhe a mão para descer a escada. de degrau em degrau. (2) p. 33-34 
Oferecer oportunidade p/praticar (9)p.9l 
HIAI.HL COMl'ORTAMENTOS ESI'lmAUOS >~W(Sl f lê·! "' BUIL!OGRAFJA 
l. Empilha 3 ou 4 objetos Fazer uma demonstração de como empilhar 3 ou 4 objetos e (2) p. 33; (8) p. 16 
estimular a criança a repetir (9) p. 91 
2. Enfileira objetos pequenos Fazer uma demonstrJção de como cn fileirar pequenos ol1ietos; (2) p. 33 
estimular a criança a repetir (8) p. 16 
(9) p. 91 
3. Mantém-se bem de pé Colocá-la em pé, sem qualquer apoio e estimulá-la a se soltar (I) p.28 
130. ao 150. 4. Anda sozinha Colocá-la na posição de pé. sem apoio; estimular a criança a (1) p.28 
Mês andar, colocando oQjetos à sua frente c chamá-la pelo nome (4) p.57 
5. Anda, pára e recomeça Colocá-la na posição de pé, sem apoio; estimular a criança a (1) p.28 
andar até um determinado ponto para depois recomeçar a andar (4) p.57 
6. Sobe escada, alternando os pés com ajuda Dar-lhe a mão para descer a escada, de degrau em degrau. (2) p. 33-34 
Oferecer oportunidade p/praticar (9) p. 91 
l. Vira páginas de livro grosseiramente Oferecer-lhe um livro, despertando seu interesse em virar as (2) p.33 
! ]Jllginas (9) 91 
2. Começa a dar preferência no uso de uma das Colocá-la em decúbito dorsal e na posição sentada, oferecer-lhe (3) p.246 
mãos objetos de diferentes cores, formatos e materiais (4) p.42 
16°· ao 130. 3. Rabisca espontaneamente Oferecer lápis, papel, giz ou lousa para a criança. Estimular a (2) p. 35 
Mês rabiscar, após demonstração (9) p. 91 
4. Sobe c desce escada com apoio Dar-lhe a mão para descer a escada. de degrau em degrau. (2) p. 33-34 
Oferecer oportunidade p/praticar (9) p. 91 
5. Corre com precaução Prover espaço e oferecer oportunidade para praticar (8) p. 16 
(9) p. 91 
ô. Pula com pés juntos Estimulá-la com brincadeias de saltar (pular no mesmo lugar. (9) p. 91 
, pular mais alto,etc). 
mAm<: (:OMPORTAMKNTOS ESI'I':IUUOS IAI>IêíS) ~m.,: m>MSí IliiiUOG!lAii'.IA 
L Empilha 5 ou 6 cubos Fazer uma demonstração de como empilhar 5 ou 6 cubos c (2) p. 33; (8) p. 16 
estimular a criança a repetir (9) p, 91 
2. Folheia livro, virando 3, ou menos, paginas de Oferecer-lhe um livro, despertando seu interesse em virar 3 ou (2) p.33 
cada vez menos paginas (9) 91 
3. Chuta bola com demonstração Oferecer-lhe uma bola c pedir para que a chute, após (2) p. 33 
demonstração 
190. ao 21o. 4. Anda para trás Ol'ercccr-lhc oportunidade para andar em cima de uma linha (2) p. 32; (8) p. 15 
Mês para frente c para trás (9) p, 90 
5. Sobe e desce escada sozinha (apoiando-se Estimulá-la a subir c descer escada sozinha, de degrau em (2) p, 33-34 
sozinha) degrau. Oferecer oportunidade p/praticar (9) p, 91 
6. Corre c salta pequenos obstáculos Prover espaço e ofcrcce.r oportunidade para saltar pequenos (8) p. 16 
obstáculos (9) p. 91 
l. Faz riscos circulares c retilíneos Oferecer lápis, papel, giz ou lousa para a criança. Estimular a (2) p. 35 
fazer riscos circulares e retilíneos, ~pós demonstração (9) p, 91 
2. Picoteia com tesoura Oferecer-lhe uma tesoura c demonstrar como se picotcia (9) p. 97 
Guiar a mão da criança para que aprenda a picotciar com 
tesoura 
220. ao 240. 3. Vira páginas de livro, uma a uma Oferecer-lhe um livro, despertando seu interesse em virar as (2) p.33 
Mês páginas do livro, uma a uma (9) 91 
4. Acompanha um ritmo com balanceio corporal Encorajá-la a acompanhar uma canção com balancco corporal, (9) p. I 02 
estimulando-a a cantar os versinhos 
5. Quica repetidamente bola de borracha Oferecer-lhe uma bola de borracha c demonstrar como quicá-la (2) p. 33 
6. Corre com desenvoltura Prover espaço e oferecer oportunidade para praticar (8) p. 16 
(9) p. 9l 
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Idade Co1nportamcntos •y· Neuromotoras Áreas de ~·iabiiidadcs Bibliografi.n 
(ltlÔS) Desenvolvintemto NeurOJltotoras 
1. Sustenta a cabeça Postura c Equilíbrio Motora Grossa Sustento completo da DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
quando colocada Estático (A) cabeça 
verlicahnente no peito do 
adulto 
2. Em decúbito ventral. Postura e Equilíbrio Motora Grossa Sustento incompleto DlAMENT (1980, p. 37-39) 
tenta levantar a cabeça. Estático (A) da cabeça 
vacilando 
3. Fixa o olhar 110 rosto do Coordenações Óculo- Motora Fina Seguimento de objetos GESELL & AMATRUDA (1979, 
adulto ou em um objeto Motriz e Visocefálica à 90° p.57) 
1°· Mês 
próximo c tenta seguir. (D) 
levemente. seus 
movimentos com a cabeça 
4. Agarra, fechando a mão. Coordenação Óculo- Motora Fina Movimentos reflexos DIAMENT(I980. p.37-39) 
um dedo do adulto ou cabe Motriz c Coordenação 
do chocalho ÓCulo-Manual (F) 
5. Movimenta, sem Postura e Motricidade Motora Grossa Movimentos reflexos DIAMENT ( 1980, p.37-39) 
controle. braços c pernas Global (B) 
ldiidC Comportamentos Fttnções Neuro.motoras Arcas de l'labílicilKks l1ibliografia 
(mês) Descnvolvirncnto Neuromotoras 
I. Em decúbito dorsaL Postura c Equilíbrio Motora Ampla Sustento completo DIAMENT (1980, p, 37-39) 
mantém lirmc a cabeça na Estático (A) da cabeça 
linha média do corpo (eixo Estágio do Descnv. do BRANDÃO (1992, p. 70-71) 
central) Tono Flcxor Global 
em Supino 
2. Em decúbito ventral, Postura e Equilíbrio Motora Grossa Sustento completo DIAMENT (1980, p. 37-39) 
levanta a cabeça à altura Estático (A) da cabeça 
2°· Mês do quei'"o c a movimenta Estágio do Dcsenv. do BRANDÃO (1992, p. 70-71) 
Tono Extensor Global 
em Prono 
.1. Em decúbito dorsal, Postura e Equilíbrio Motora Grossa Sustento completo DIAMENT (1980, p. 37-39) 
sustenta a cabeça quando Estático (A) da cabeça 
levada, por tração dos Estilgio do Dcsenv. do BRANDÃO (1992, p. 70-71) 
antebraços. à posição Tono Flexor Global 
sentada. em Supino 
4. Segue com o olhar e Coordenações ÓCulo- Motora Fina Seguimento de objetos GESELL & AMATRUDA (1979, 
movimento de cabeça, o Motriz c Visoccfálica à 90° p.57) 
rosto do adulto ou algum (O) 
of!jcto próximo que se 
move no plano horizontal 
5. Em decúbito ventral, Postura c Motricidade Motora Grossa Movimentos FITZGERALD, STROMMEN, 
realiza tentativas de Global (B) rastcjantcs MCKINNEY ct ai ( 1987, p. 97) 
receptação (arrastar-se). 
ldadc Comportamentos 1'\, ,;y'· Ncuro1nnloras de Hnbi !idades B.ibiiografia 
(mês) Dc:scnvolvlmunto Neu romotora:s 
1. Em decúbito ventral, Postura e Equilíbrio Sustento completo DlAMENT (1980, p. 37-39) 
levanta a cabeça c o busto, Estático (A) Motora Grossa da cabeça BRANDÃO (1992, p. 70-71) 
apoiando-se nos antebraços 
Estágio do Desenv. do 
Tono Extensor Global 
em Prono 
2. Em decúbito dorsal, segue, Coordenações ÓCulo- Motora Fina Seguimento do objeto a GESELL & AMATRUDA 
olhando c acompanhando Motriz c Visoccfálica 180° c no sentido (1979, p.65); 
com movimento de cabeça, o (D) tranversal CORlAT (1991, p.92) 
rosto de pessoa fmuiliar ou de 
algum oqjeto que. ao alcance 
de sua vista, movc~sc em 
várias direções 
3. Segura firmemente o Coordcn~çõcs ÓCulo- Motora Fina Movimentos reflexos D1AMENT (1980, p.37-39) 
3°· Mês chocalho com uma mão e Motriz c Oculo-Manual 
sacode-o bruscamente (F) 
4. Brinca com as mãos, Coordenação ÓCulo- Motora Fina za. Etapa da BRANDÃO ( 1984, 
olhando-as Manual (Bucomanual) Coordenação Óculo- p. 172- 174) 
(E) Manual CORIAT (1991. p.l29-140) 
Exploração do corpo 
(mãos) 
Idade Cornportan1cntos Funções Nemonwtoras Áreas de liabilídades !Hbliografia 
(Jnês) Desenvolvimento Ncnron1otoms 
5. Coloca c retira seus dedos Coordenação ÓCulo- Motora Fina 2a. Etapa da BRANDÃO (1984, p. 172- 174) 
da boca Manual (Bucommmal) Coordenação ÓCulo- CORIAT (1991, p.l29-140) 
3°· Mês (E) Manual 
Exploração do corpo 
(mãos) 
I. Em decúbito dorsal, ergue Sustento completo DIAMENT (1980, p. 37-39) 
a cabeça c os ombros quando Postura c Equilibrio Motora Grossa da cabeça 
se exerce leve tração nos Estático (A) Estágio do Descnv. do BRANDÃO (1992, p. 70-71) 
antebraços Tono Flcxor Global 
em Supino 
2. Sentada, mantém a cabeça Postura c Equilíbrio Motora Grossa Sustento completo DIAMENT (1980, p. 37-39) 
erguida Estático (A) da cabeça 
3. Fica sentada com o apoio Postura c Equilíbrio Motora Grossa Senta com apoio DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
Estático (A) 
4. Em decúbito dorsal, puxa Coordenação ÓCulo- Motora Fina Prccnsão Palmar DIAMENT (1980, 
4°· Mês com firmeza um objeto Manual c Precnsão Tendência Unimanual p. 37-39) 
pendurado Voluntária (G) 3a. Etapa da Coord. CORIAT (1977, p.l34) 
Óculo-Manual BRANDÃO ( 1984, 
4a. Etapa da P. p. 174- 179) 
Voluntária 
5. Muda da posição de Postura c Motricidadc Motora Grossa Mudança de decúbito FITZGERALD, STROMMEN., 
decúbito ventral para o dorsal Global (B} (rolar) MCKINNEY ct ai ( 1987, 
p. 97) 
Idade Comporian·tento.s Funções Ncu.romotoras Àrcé!S de Habi !idades Bihliogyaíla 
(mes) Dcscnvolviulento Ncuromotoras 
l. Em decúbito dorsaL Postura c Equilíbrio Motora Grossa Sustento completo DlAMENT (1980, p. 37-39) 
esforça-se por sentar-se Estático (A) da cabeça/tronco 
BRANDÃO (1992, p. 70-71) Estilgio do Desenv. do 
Tono Flcxor Global FITZGERALD, STROMMEN. 
Postura c Motricidade em Supino MCK!NNEY ct ai (1986.p.97). 
Global (B) Mudança de Decúbito 
2. Em posição sentada Postura e Equilíbrio Motora Grossa Senta com apoio DIAMENT (1980, p.37-39) 
(com certo apoio). inclina- Estático (A) 
se para frente c para trás 
3. Estende o corpo, Coordenação ÓCulo- Motora Fina Tendência Uni manual CORJAT ( 1991, p.l34) 
tratando de apanhar Manual e Precnsão 4a. Etapa da Coord. 
50. Mês objetos fora de seu alcance Voluntilria (G) Óculo-Manual BRANDÃO (1984, p. 179- 184) 
sa. Etapa da 
P. Voluntilria 
4. Leva à bnca, um o!<jeto Coordenação ÓCulo- Motora Fina 2a. Etapa da BRANDÃO ( 1984, p. 172- I 74) 
que consegue pegar Manual (Bucomanual) Coordenação ÓCulo- CORIAT (1991. p.l29··140) 
(E) Manual 
Exploração do corpo 
(mãos) 
5. Em decúbito dorsal. Coordenação ÓCulo- Motora Grossa 4a. Etapa da BRANDÃO (1984, p.l79-184) 
realiza movimcnlos Manual, Esquema Motora Fina Coordenação ÓCulo-
diversos. no esforço de Corporal c Prccnsão Manual 
livrar-se de um pano que Voluntária (C) sa. Etapa da Preensão 
cobre seu rosto Voluntúda 
Idade Comport:1mentos Funçôes Neuromotnras Áreas ele Habilidades Bibliograüa 
(mês) Dcsenvolvin1cnto Ncuromotonls 
l. Em decúbito dorsal, ergue o Postura c Equilíbrio Motora Grossa Sustento completo DIAMENT (1980, p. 37-39) 
tronco quando alguém lhe Estütico (A) da cabeça/tronco 
oferece as mãos para levantá- Estágio elo Desenv. do BRANDÃO (1992, p, 70-71) 
la Tono Flcxor Global 
em Supino 
2. Permanece sentada, sem Postura e Equilíbrio Motora Grossa Sentar sem apoio DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
apoio, por curto período Estático (A) 
3. Mantém, simultaneamente, Coordenação ÓCulo- Motora Fina Tendência Unimanual CORIAT (1991, p.l34) 
6°· Mês um o\:!icto em cada mão Manual c Precnsão 4"· Etapa da Coord. BRANDÃO (1984, 
VoluntMia (G) ÓCulo-Manual p, 179-184) 
5a. Etapa da Prccnsão 
Voluntária 
4. Em decúbito dorsal, Postura c Motricidadc Motora Grossa Exploração do corpo CORIAT (1991, p. 162-169) 
"brinca" com os dedos dos pés Global (B) (pés) 
5. Vira-se do decúbito dorsal Postura c Motricidade Motora Grossa Mudança de decúbito FITZGERALD, 
para a posição de decúbito Global (B) (rolar) STROMMEN., MCKINNEY 
ventral et ai (I 986, p, 97) 
l. Permanece sentada, sem Postura c Equilíbrio Motora Grossa Sentar sem apoio DIAMENT (1980, p. 37-39) 
apoio, por longo período Estático (A) 
7°· Mês 2. Pega objetos pequenos com Prccnsão Palmar DIAMENT (1980, p, 37-39) 
o polegar c dois dedos Coordenação ÓCulo- Motora Fina 3a. Etapa da Coord BRANDÃO ( !984, 
Manual c Precnsão ÓCulo-Manual p, 174-179) 
Voluntária (G) 4a. Etapa da P. 
Voluntilria 
Idade Co1nporuunen1os Funçôcs Neuron1otnras Áreas de 
(mês) DesCllVOlvimcnto 
3. Transfere objetos de uma Coordenações ÓCulo- Motora Fina 
mão à outra Motriz c ÓCulo-Manual (F) 
7°· Mês 4. Rola o corpo de mn lado Postura c Motricidadc Motora Grossa 
a outro Global (B) 
5. Começa a engatinhar Locomoção e Equilíbrio Motora Grossa 
Dinâmico (H) 
1. Coloca pequenos ot<ictos Coordenação ÓCulo- Motoru Fina 
em uma caixinha Manual c Prccnsão 
Voluntária (G) 
2. Segura um ot<jcto em Coordenação ÓCulo- Motora Fina 
cada mão e o golpeia entre Manual c Prccnsúo 
si ou separadamente Voluntária (G) 
3. Solta um objeto de uma Coordenação ÓCulo- Motora Fina 
das mãos para pegar outro Manual e Preensão 
Voluntária (G) 
4. Realiza movimentos Coordenação ÓCulo- Motora Fina 
8°· Mês manuais repetitivos. Manual e Prccnsão 
golpeando objetos Voluntária (G) 
5. Engatinha e/ou arrasla~sc Locomoção c Motora Grossa 





Mudança de decúbito 
(rolar) 
Engatinhar 
Prccnsão em Pinça 
Movimento horizontal 




4a. Etapa da Coord. 
ÓCulo-Manual 
sa. Etapa da 
P. Voluntária 
Movimento vertical de 
bater contra a mesa 
Arrastar-se c/ ou 
engatinhar 
Bibliografia 
CORlAT (1991, p. 134) 
FlTZGERALD, 
STROMMEN., MCK!NNEY 
ct al ( 1986, p. 97) 
DIAMENT (1980, p. 37-39) 
DIAMENT (1980. p. 37-39) 
CORIAT (1991, p. 135) 
GESELL & AMATRUDA 
(1979, p.73) 
CORIAT(l99l, p. 134) 
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"' N o 
!dadc C omportnmcnws Funções .Neuromotoras An;as de Habilidades Bibiiograüa 
(mes) Desenvotvlmcnlo Ncuromotoras 
I. Aponta objeto com o Coordenação óculo- Motora Fina Prcensão em Pinça DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
indicador Mamtal c Precnsão 
Voluntária (G) 
9°· Mês 2. Atira objetos em forma Coordenações óculo- Motora Fina Arremessar ECKERT (1993, p. 205-21 I) 
repetitiva Motriz c ÓCulo-Manual (F) 
Coordenação ÓCulo- Tendência Unimanual CORIAT (1991, p.l3-l) 
Manual c Preensão 
Voluntária (G) 
3. Empilha dois ol:!jetos Coodcnação óculo-Manual Motora Fina Precnsão em Pinça DIAMENT (1980. p. 37-39) 
c Precnsão Voluntária (G) 
4. Puxa um brinquedo com Coordenação óculo- Motora Fina Tendência CORIAT (1991, p.l34) 
um barbante Manual c Prccnsão Unimanual 
Voluntária (G) 4a. Etapa da Coord. BRANDÃO ( 1984, 
ÓCulo-Manual p. 179- 184) 
sa. Etapa da 
P. Voluntária 
5, Passa de engatinhar para Postura c Motricidade Motora Grossa Mudança de decúbito FITZGERALD, 
ficar de pe com apoio Global (B) (rolar) STROMMEN., 
MCKlNNEY et ai (1986. 
p. 97) 
l. Agarra objetos pequenos Coodenação Oculo-Manual Motora Fina Preensão em Pinça DIAMENT (1980, p. 37-39) 
com o indicador e o polegar c Preensão Voluntária (G) 
(pinça) 
JOO. Mês 2. Passa de decúbito dorsal Postura c Motricidade Motora Grossa Mudança de decúbito FlTZGERALD. 
para a posição sentada Global (B) STROMMEN., 
MCKlNNEY ct al (1986. 
p. 97) 
3. Fica em pe sozinha, sem Postura c Equilíbrio Motora Grossa Ficar de pé sem apoio DlAMENT (1980, p. 37-39) 
apoio Estático (A) 
Idade C'omporUJmcntos Funções Neuromotonls Arcas de flabilídadcs 13ib11ogralla 
(mês) IJcsen-voJyí mcnlo Nc1tromotoras 
-1. Dá alguns passos, com Locomoção c Equilibrio Motora Grossa Marcha voluntária com DIAMENT (1980. p. 37-39) 
10°· Mês 
auxílio de outra pessoas Dinâmico (H) apoio 
(segurada pelas duas mãos) 
5. Pula. apoiada nos Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Pular ECKERT (1993, 
antebraços Dinâmico (H) p. 197-201) 
l. Golpeia objetos alternada- Coordenação Óculo- Motora Fina Tendência Unimanual CORlAT (1991, p.134) 
mente Manual e Precnsão 
Voluntária (G) 
2. Empilha três ou quatro Coordenação ÓCulo- Motora Fina Prccnsão em Pinça DIAMENT (1980, p. 37-39) 
objetos Manual c Precnsão 
Voluntária (G) 
11°· Mês 3. Toma líquidos, segurando a Coordenação ÓCulo- Motora Fina Tendência Bimanual CORIAT(I991, p.l32) 
caneca com uma das mãos Manual c Prccnsão 3a. Etapa da Coord. BRANDÃO (184, Voluntária (G) ÓCulo- Manual p.l74-179) 
4"· Etapa da 
P. Voluntária 
-1. Sobe escadas, engatinhando Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Engatinhar DIAMENT (1980. 
Dinâmico (H) p. 37-39) 
5. Anda. segurando-se nos Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Murcha voluntária com DIAMENT ( 1980. p. 37-39) 
móveis ou auxiliado por um Dinâmico (H) apoio 
adulto 
Idade Cotnportamcntos Funç:ôcs Ncuromotorns .Áreas de llabilidades Bibliografia 
(mê.s) Dcscfl\'(_)lv.irnento NeuromotoraR 
l. Agacha-se na posição de Postura c Equilíbrio Motora Grossa Mudança de posição FITZGERALD, 
cócoras Estático (A) (de pé sem apoio para a STROMMEN., 
posição agachada) MCKINNEY ct ai ( 1986, 
p, 97) 
2. Lcvuntu-sc sem apoio Postura e Equilíbrio Motora Grossa Ficar de pé sem apoio DIAMENT (1980, 
Estático (A) p. 37-39) 
12°· Mês 3. Anda com passos laterais, Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Marcha voluntária com DIAMENT (1980, 
apoiando~sc nos móveis Dinâmico (H) apoio p. 37-39) 
4. Anda com ajuda de um Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Marcha voluntária com DIAMENT ( 1980, 
adulto. agarrada por uma mão, Dinümico (H) apoio p. 37-39) 
somente 
5. Sobe escadas, com apoio, de Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Marcha voluntária com DIAMENT ( 1980, 
degrau em degrau Dinâmico (H) apoio p. 37-39) 
Idade Comportarncntos Fu1tçôcs Ncuromotoras Arca'; de llnbilidmics Dibliografia 
(mês) Desenvotvlmenü) Neuronmioras 
I. Empilha 3 ou 4 Coordenação óculo-Manual Motora Fina Preensilo em Pinça DJAMENT ( 1980, p. 37-39) 
ol\jctos c Prccnsão Voluntária (G) 
2. Enfilcira objetos Coordenação óculo-Manual Motora Fina Prccnsão em Pinça DlAMENT (1980, p. 37-39) 
pequenos e Prccnsilo Voluntária (G) 
3. Malllém-sc bem Postura c Equilíbrio Motora Grossa Ficar de pé sem DIAMENT ( 1980. p. 37-39) 
de pé Estático (A) apoio 
13°· ao 15°· 4. Anda sozinha Locomoção e Equilíbrio Motora Grossa ·Marcha voluntüria DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
MÊS Dinâmico (H) sem apoio 
5. Anda, pá r a c Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Marcha voluntária DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
recomeça Dinâmico (H) sem apoio 
6. Sobe escada. Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Marcha voluntária DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
alternando os pés Dinâmico (H) sem apoio 
com ajuda 
l. Vira página de Coordenação óculo-Manual Motora Fina Tendência CORlAT (1991, p.l34) 
um livro c Prccnsão Voluntária (G) Uni manual 
grosseiramente 
2. Começa a dar Coordenação óculo-Manual Motora Fina Tendência CORIAT (1991, p.l34) 
preferência no uso e Preensão Voluntária (G) U nimanual 
de uma das mãos 
16°· ao 18° 3. Rabisca Coordenação óculo-Manual Motora Fina Tendência CORIAT (1991, p.l34) 
MÊS espontaneamente c Prccnsão Voluntária (G) Unimanual 
4. Sobe c desce Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Marcha voluntária DlAMENT (1980, p. 37-39) 
escada com apoio Dinâmico (H) com apoio 
5. Corre com Locomoção e Equilíbrio Motora Grossa Marcha voluntária DIAMENT (1980, p. 37-39) 
precaução Dinâmico (H) sem apoio 
6. Pula com pés Locomoção c Equilíbrio Motora Grossa Salta sem apoio DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
juntos Dinâmico (H) 
Idade Comportmnentos Funçôcs Nettromotoras ÁrctLs de Habilidades l:llbliogwfi<l 
(mês) Descnvo !vi n tento Ncuro1notoras 
l. Empilha 5 ou 6 Coordenação Oculo-Manual Motora Fina Prccnsão em Pinça DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
cubos e Preensão Voluntária (G) 
2. Folheia livro. Coordenação Oculo-Manual Motora Fina Tendência CORlAT ( 1991, p. 134) 
virando 3 ou 4 e Prcensão Voluntária (G) Unimanual 
páginas de cada vez 
19°· ao 210. 3. Chuta bola com Postura c Equilíbrio l:slático Motora Grossa Ficar de pé sem DIAMENT (1980, p. 37-39) 
MÊS demonstração (A) apoio c .Marcha 
l,ocomoção e equilíbrio voluntária sem apoio ECKERT (1993, p. 204) 
Dinúmico (li) Chutar 
4. Anda para trás Locomoção e Equilibrio Motora Grossa Marcha voluntária DlAMENT (1980, p. 37-39) 
Dinâmico (H) sem apoio 
5. Sobe e desce escada Locomoção e Equilibrio Motora Grossa Marcha voluntária DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
soúnha (apoiando-se Dinâmico (H) sem apoio 
sozinha) 
6. Corre e salta Locomoção c Equilibrio Motora Grossa Saltar ECKERT (1993, p. 196-197) 
pequenos obstáculos Dinâmico (H) 
l. Faz riscos Coordenação Oculo-Manual Motora Fina Prcensão Palmar DIAMENT (1980, p. 37-39) 
circulares e retilíneos c Preensão Voluntária (G) Tendência CORIAT (1991, p. !34) 
Uni manual BRANDÃO (1984, 
3a. Etapa da Coord. 
ÓCulo-Manual 
p. 174- 179) 
4a. Etapa da P. 
Voluntária 
220. ao 240. 2. Picotcia com Coordenação Oculo-Manual Motora Fina Preensão Palmar DIAMENT ( 1980, 
MÊS tesoura e Preensão Voluntária (G) Tendência p. 37-39) 
Unimanual CORIAT (1991, p.l34) 
3"· Etapa da Coord. BRANDÃO ( 1984, 
ÓCulo-Manual p.174-179) 
4a. Etapa da P. 
Voluntária 
ldadc Comportamentos Funções Ncnrornoi:oms Arcas de Habilidades Bibliografia 
(mês) Dc.~;cnvolvintento Ncuronwtoras 
3. Vira a página de um Coordenação Oculo-Manual Motora Fina Tendência CORJAT (1991, p.l34) 
livro. uma a uma c Precnsilo Voluntilria (G) Unimanual 
zzo. ao 240. 4. Acompanha um Locomoção e Equilibrio Motora Grossa Equilibrar-se ECKERT ( 1993, p. 220-222) 
MÊS ritmo com balanceio Dinâmico (H) 
corPOral 
5. Quica repclidamcntc Coordenação Oculo-Manual Motora Fina Prccnsão Palmar DIAMENT (1980. 
bola de borracha c Precnsão Voluntilria (G) Tendência p. 37-39) 
Locomoção e cquilibrio Unimanual CORJAT (1991, p.l34) 
Dinâmico (H) Quicar ECKERT (1993,~ 214-216) 
6. Corre com Locomoção e Equilibrio Motora Grossa Marcha voluntária DIAMENT ( 1980, p. 37-39) 
desenvoltura Dinâmico (H) sem apoio 
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11 CONSTRUÇ10 PROGRA~IA DE 
Como já indicado no volume 1, p.IOS, a elaboração do programa de estimulação 
precoce foi baseada em uma metodologia condizente com as caracteristicas do estudo de 
casos e da pesquisa participativa. 
A proposta para o referido programa foi orientada por referencial teórico, voltado 
para os princípios do desenvolvimento infantil, no qual se focalizou, também, o papel dos 
ambientes físico e social na promoção desse desenvolvimento e centralizou-se a interação 
como elemento estimulador do processo evolutivo. 
É importante ressaltar que o programa de estimulação precoce constituiu-se numa 
proposta de intervenção de natureza multifocal, caracterizando-se pela presença de ações 
estimuladoras e sua inter -relação com as áreas da educação, da saúde, da alimentação e da 
assistência familiar. Nesta pesquisa, o programa multífocal compreendeu as ações de 
intervenção com a criança e com os microssistemas vinculados a ela (ambientes hospitalares e 
familiares). 
A elaboração do programa de estimulação precoce para as crianças estudadas, 
cujos componentes curriculares são aqui apresentados. 
1 1 Os 
Os componentes curriculares do programa de estimulação precoce para a 
primeira infãncia são em número de sete (PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAl\iOS, 1996, 
p.l84). 
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A Figura 6 é representativa da inter -relação dos componentes curriculares 
citada por esses autores. 
FIGURA 6. Representação da inter-relação dos componentes curriculares do programa de 
estimulação precoce (PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996, p.l84). 
Com o intuito de esclarecer os conceitos dos componentes curriculares do 
programa de estimulação precoce proposto nesta pesquisa e de mostrar sua inter-relação, 
toma-se necessário revelar como os elementos foram organizados e como alcançá-los. Os 
conceitos foram baseados em PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS (1996, p.l83). 
correspondem aos enunciados relativos aos processos e expectativas 
finais que a criança vai adquirindo na primeira infància; englobam os objetivos gerais 
previstos e específicos referentes a cada área ou aspecto do desenvolvimento. 
Slll\IULI\DOJ[{.<\.S: brincadeiras e jogos que a criança realiza e que 
possibilitam a aquisição de habilidades em cada área ou aspeto do desenvolvimento. 
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Auxiliam na elaboração e na realização de atividades 
adequadas e significativas para o desenvolvimento infantil e para a avaliação da eficácia 
delas; representam os brinquedos a serem utilizados com as crianças e as gravuras 
indicativas das atividades de estimulação a serem entregues e explicadas às mães e/ou 
responsáveis. 
.. PROCEDll\lENTOS referem-se às diversas manerras de 
facilitar as experiências, através da utilização de recursos adequados para a aprendizagem 
e da distribuição do tempo. 
DO Tempo destinado à efetivação do programa, 
incluindo as ações de avaliação-intervenção. 
ambiente voltados para a facilitação do processo evolutivo infantil e do desenvolvimento 
de vivências significativas, através do emprego de estratégias adequadas a eles, devendo 
ser interessantes e atrativos para propiciarem amplas possibilidades de exploração pela 
cnança, além de adequados às características, às necessidades, ao nível de 
desenvolvimento da criança e às exigências da estimulação necessária à primeira infãncia 
compreende a verificação da eficácia do programa de estimulação 
precoce durante todo o processo de intervenção. Esse componente curricular não está 
presente no programa de estimulação precoce elaborado. 
A Figura 7 compreende a inter -relação dos componentes curriculares do 
programa de estimulação precoce, elaborado nesta pesquisa. 
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FIGURA 7. Representação da inter-relação dos componentes curriculares do programa de 
estimulação precoce para a pesquisa (Adaptada de PÉREZ-RAMOS & 
PÉREZ-RAMOS, 1996, p.184). 
O Quadro 50 mostra os componentes curriculares do programa de estimulação 




ES IM LADORAS 
<J) Metas a serem alcançadas a curto, médio e longo prazos; estão 
de acordo com o conteúdo das atividades a serem realizadas, com 
o nível de desenvolvimento da criança, com os procedimentos de 
intervenção empregados e com seu ambiente de inserção 
G) Brincadeiras e jogos voltados para a aquisição de habilidades 
neuromotoras significativas na 1 a. ínf"ancia: postura e equilíbrio 
estático, postura e motricídade global, coordenação óculo-
manual, esquema corporal e preensão voluntária, coordenações 
óculo-motriz e 'isocefálica, locomoção e equilíbrio dinãmico 
QUADRO 50. Componentes curriculares do programa de estimulação precoce para a 
pesqmsa (Elaborado a partir de PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 
1996, p. 183-209). 
RECIJRSOS 
ATERIAIS 








:j) Importantes na elaboração e na realização de atividades 
adequadas e significativas para o desenmlvimento infantil e para 
a avaliação da eficácia delas: 
'~' Contribuem para qne os país, responsáveis e demais 
cnídadores, observem o desenvolvimento infantil: detectem as 
potencialidades, as necessidades, os interesses e os níveis de 
desenvolvimento da criança para que awciliem no processo 
integrativo de avaliação-intervenção; 
,'}; São compatn ets com as características, com as 
potencialidades, com as necessidades, com o nível de 
desenvoh imento da criança e com as exigências da estimulação 
na primeira inf"ancia: 
'~ Possibilita a exploração e a investigação pela criança do 
mundo das pessoas e dos objetos; 
:§_: São interessantes e atrativos em suas aparências e propiciarem 
am las possibilidades de exploração la criança 
:j> Propiciados em forma de jogo para a criança aprender sobre si 
mesmo e sobre o mundo, bem como comunicar-se e desenvolver 
laços afetivos com a família e pessoas em geral; 
:;t Com base nos progressos alcançados pela criança em seu 
processo evolutivo e que cada aquisição sirva de base para novas 
experiências; 
@· Mediante um ambiente adequado para seu desenvolvimento e 
materiais diversificados para estabelecer os primeiros esquemas, 
bem como vinculo afetivo favorável aos progressos evolutivos 
CD Compreende o tempo destinado à realização do programa, 
cerca de seis meses e ênfase no processo integrado de avaliação-
interven ão-avaliação. 
CD Representados pelos contextos físico, relaciona! e social dos 
ambientes hospitalares e familiares: 
® Responsáveis pela ocorrência de oportunidades para a criança 
vivenciar situações diferenciadas e que lhe mnciliará na formação 
de esquemas; pela ocorrência de relações afetivas entre a família 
e a criança (processo de interação) e pelas de pessoas albeias à 
família, com as quais a criança se relaciona; 
@ Possibilitarem a exploração e a investigação pela criança, 
contribníndo para ampliar o seu mundo social e suas relações 
com os objetos. 
QUADRO 50 (Cont.). Componentes curriculares do programa de estimulação precoce para 
a pesqutsa (Elaborado a partir de PÉREZ-RAMOS & 
PÉREZ-RAMOS, 1996, p. 183-209). 
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Para que o programa de estimulação precoce seJa compatível com seus 
objetivos, deve atender aos seguintes princípios: 
velocidade com que as habilidades são adquiridas; 
da intensos e quando iniciados na 
primeira inf'ancia (0-2 anos); 
e, ao mesmo tempo, desenvolver o indivíduo em sua globalidade e respeitar sua 
individualidade; 
estim·n!:açiio depi~ndle da nas diferentes áreas e 
etapas de seu desenvolvimento para que seja determinado o potencial e o limiar que ela 
alcançará, nas capacidades física, motora, cognitiva, de linguagem e sócio-afetivo, servindo 
de subsídios para a elaboração de intervenção. 
Os objetivos do programa de estimulação proposto nesta pesquisa foram: 
proporcionar, às crianças com marasmo, desenvolvimento tão favorável quanto possível 
para a aquisição de habilidades neuromotoras e diminuir a restrição ambiental, a escassez 
e/ ou inadequação de estimulação nos ambientes hospitalares e familiares, pela organização 
de espaços físico, relaciona! e social e de atividades adequadas ás crianças. Dos objetivos 
decorreram as metas e as estratégias para facilitarem a execução desses, visando ao 
desenvolvimento harmônico das crianças. 
Entre as metas têm-se as seguintes: 
nas sucessivas etapas do desenvolvimento para que alcance maior independência 
neuromotora, ampliando a relação de exploração da criança com o meio ambiente e dando 
condições para que ela desenvolva outras habilidades relacionadas com o desenvolvimento 
neuromotor; 
IL4..BILfDADES BASICAS como 
pré-requisitos para a aquisição de comportamentos mais complexos em fases posteriores, 
facilitando a exploração, pela criança, do mundo circundante e a interação com as pessoas 
mais próximas a ela; 
PROPORCIONAR ATiviDADES ADEQUADAS E à aquisição de 
habilidades neuromotoras básicas pertecentes ás seguintes categorias de funções 
neuromotoras: postura e equilíbrio estático; postura e motricidade global; coordenação 
óculo-manual, esquema corporal e preensão voluntária; coordenações óculo-motriz e 
visocefálica; locomoção e equilíbrio dinâmico, desde a mais tenra idade (primeira infància); 
ROFIS:SIONA'IS DA 
OS PAIS como principais componentes do 
processo integrativo avaliação-intervenção, atuando como agentes de interação e de 
organização de atividades estimuladoras junto à criança e aos ambientes de convivência, nas 
situações de rotina diária. 
Na perspectiva de respeitar a individualidade da criança e de adaptar o programa 
de estimulação precoce ao grupo cultural em que o profissional atua, tal programa não deve 
ser entendido como uma imposição de valores ou padrões culturais, senão como uma 
possibilidade, entre outras, de proporcionar maiores oportunidades para desenvolver a 
criança globalmente e a melhorar sua qualidade de vida, iniciando pela aquisição de 
habilidades neuromotoras básicas e essenciais para seu desenvolvimento futuro. 
Apresentou-se a proposta de intervenção para as cinco crianças da pesquisa, 
a qual foi cuidadosamente elaborada e planejada para atender aos aspectos específicos de 
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cada uma delas, seus atrasos, suas habilidades e suas potencialidades, como também, as 
condições existentes dos meios ambientes em que viviam. 
11.2 
A avaliação do desenvolvimento neuromotor das crianças foi realizada através 
da observação das mesmas na situação de brinquedo, utilizando-se a filmagem. A análise das 
filmagens permitiu traçar um perfil desse desenvolvimento e identificar atrasos apresentados 
pelas crianças selecionadas, em relação aos padrões da postura ereta e aos de manipulação 
dos objetos (desenvolvimento neuromotor)_ 
A proposta de estimulação precoce foi construída a partir do referencial teórico 
já mencionado na revisão bibliográfica sobre o desenvolvimento de crianças na primeira 
inf'ancia (0-2 anos). Os guias e programas de intervenção precoce para a primeira infànci~ 
analisados para a elaboração do programa de estimulação com as crianças estudadas, foram: 
(VELANDIA & ESCOBAR, 1977; ABADI, 1981; CABRERA & PALACIOS, 1982; 
BARt'TARD & ERICKSON, 1986; BAUZA, TESTA, PIRIZ et a1, 1987; LÉVY, 1991; 
BONAMIGO, CRISTOVÃO, KAEFER et ai, 1992; PETRIE, 1992; PUESCHEL, 1993; 
CA VICCHIA, 1993; FONSECA, 1995; PÉREZ-RAMOS & PÉREZ-RAMOS, 1996). 
Para a proposta de intervenção com as crianças 1, 2 3, 4 e 5, foram 
identificados os comportamentos em atraso, elaboradas as atividades e seus objetivos, os 
procedimentos de aprendizagem e destacados os recursos a serem utilizados, no sentido de 
favorecerem as condições para o desenvolvimento dessas crianças e organizarem um 
ambiente rico em estímulos, tanto no lar quanto no hospitaL A proposta de intervenção pode 
ser efetivada nas situações de rotina (alimentação, banho, troca de roupa, brinquedo, banho 
de sol, dormir e medicação) e/ou outras existentes nos ambientes hospitalares e familiares, 
conforme as especificidades de cada procedimento de intervenção. 
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Para o programa de estimulação precoce elaborado para as cmco cnanças 
estudadas, foram selecionados recursos materiais compatíveis com as idades cronológicas e 
com o nível de desenvolvimento delas na primeira infância (QUADROS 51 e 52). 
Considerou-se, também, a possibilidade de muitos desses brinquedos serem confeccionados 
com material alternativo, dos próprios ambientes fanúliares, bem como a facilidade de 
empregá-los sem perigo para as crianças, a oportunídade de as crianças manipularem e 
explorarem os brinquedos por si mesmas, de diversas formas e em várias ocasiões (situações 
de rotina diária). 
O Quadro 51 relaciona alguns recursos materiais (equipamentos e brinquedos), 
utilizados no programa de estimulação precoce para as cinco crianças estudadas e, também, 
como sugestões para o desenvolvimento de atividades estimuladoras, independentemente do 
programa elaborado. 
1- Quadrinho divertido do gato 
2- Móbíle de fitas 
3- Chocalho colorido 
4- Móbile de animais 
5- Pulseírínhas ou tomozeleiras sonoras 
6- Móbíle de figuras e guizos 
7- Jogo de argolas 
8- Tapete de figuras 
9- Tapete de mãozinhas 
10- Luva: Fantoche "brincalhão" 
11- Bonecos "encantados" 
12- Caíxinba surpresa 
13- Argolas coloridas e de diferentes tamanhos 
14- Cubos coloridos e de diferentes tamanhos 
15- Bolas coloridas e de diferentes tamanhos 
16- Móbile de figuras geométricas 
17- Sementinhas, argolinhas e miçangas maiores 
18- Lápis de cera 





QUADRO 51. Recursos materiais utilizados na estimulação de crianças na primeira inf'ancia 
(Elaborado a partir de PÉREZ-RAMOS, PERA & MAIA (1995, p.l4-15). 
O Quadro 52 mostra a classificação dos brinquedos para ser utilizada no 
programa de estimulação precoce com crianças na primeira inf'ancia, recomendados por 
PETRIE (1992, p.28-136). 
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BRINQUEDOS 
QUADRO 52. Classificação dos brinquedos utilizados na estimulação de crianças na 
primeira ínf'ancia (Elaborado a partir de PETRIE, 1992, p.28-136). 
Essas foram as idéias básicas do programa de estimulação precoce para as cinco 
crianças estudadas com base nos conceitos dos componentes curriculares e na inter-relação 
deles, conforme foi descrito. 
Os Quadros 53, 54, 55, 56 e 57 mostram as propostas de estimulação precoce 
para o desenvolvimento neuromotor das crianças 1, 2, 3, 4 e 5, respectivamente, com base 
na análise dos atrasos apresentados por elas no processo evolutivo, sendo identificados os 
comportamentos em atraso para as crianças, por faixa etária, formulados os objetivos das 
atividades a serem desenvolvidas e indicados os procedimentos de intervenção. Neles são 
apresentados os detalhamentos das atividades, de seus objetivos e dos procedimentos de 
intervenção. 
ATRASO 
G) Fi'X<If o olhar no rosto do adulto ou em um objeto 
próximo e tentar seguir, levemente, seus movimentos com a 
cabeça 
G)- Permanecer na frente da criança para que fixe seu olhar 
no rosto do adulto 
1 
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CD Em decúbito ventr~ levantar a cabeça à altura do queL'(o 
e a movimenta 
::í: Seguir com o olhar e movimento de cabeça, o rosto do 
adulto ou algum objeto próximo que se move no plano 
horizontal 
® Em decúbito ventraL, realizar tentativas de receptação 
(arrastar -se) 
T Colocar a criança de bruços sobre uma almotàdinha, 
estimular a região lombar com tapinhas para motivá-la a 
erguer a cabeça e realizar tenta ti v as de receptação 
3 
::%: Colocar um objeto a uns 20cm dos olhos do bebê e :2J Colocar a criança de bruços em cima da mesa, levá-la a 
chamar sua atenção para que fixe nele o seu olhar se apoiar nos braços dobrados~ distraí-la com brinquedo 
QUADRO 53_ 
2 
Programa de estimulação 
neuromotor da criança !_ 
4 
precoce para o desenvolvimento 
ct Em decúbito ventraL levantar a cabeça e o blli"tO, -a; Mudar da posição de decúbito ventral para o dorsal 
apoiando-se nos antebraços 
:2) Em decúbito dorsal, seguir, olhando e acompanhando 
com movimento de cabeça, o rosto de pessoa íàmiliar ou de 
algum objeto que ao alcance de sua vista, move-se em 
várias direções 
;]) Adquirir o estágio do tono extensor global em prono 
® Estimular o seguimento de objetos e de pessoas com os 
movimentos dos olhos em várias direções 
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-:I: Colocar a criança deitada de bruços~ apresentar~lhe J; Estimular a criança a vlrar ou mudar de decúbito, 
0 fantoche, um pouco acima de sua cabeça, colocando brinquedos chamativos para o lado que irá virar 
mo\imentando-o para chamar-lhe a atenção 
7 
5 
:)l; Colocar uma bola colorida a uns 20cm do rosto da ® Deitar a criança de costas num tapete; passá-la da 
criança; mover a bola lentamente da esqnerda para a posição de costas à de bruços e vice-versa, colocando 
direita, de cima para bai'<O e em fonna circular para um brinquedo perto 
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CD Estender o corpo, tratando de apanhar objetos fOra de seu CD Permanecer sentada, sem apoio, por cmto periodo 
alcance ®Manter, simultaneamente, um objeto em cada mão 
® Levar à boca, um objeto que consegue pegar ® Virar -se de decúbito dorsal para a posição de decúbito 
® Em decúbito dorsal, realizar movimentos diversos, no ventral 
esforço de livrar -se do pano que cobre seu rosto 
;J; Apanhar objetos fora de seu alcance, utilizando a 1> Adquirir a posição sentada, sem apoio, por curto período 
preensão palmar ;z; Estimular a aquisição da tendência unimanual 
%i Estimular a coordenação bucomanual e a exploração de utilizando-se a preensão palmar 
diferentes objetos 
;i) Adquirir a mudança de decúbito dorsal para o decúbíto 
$ Estimular a coordenação óculo-manual e a preensão ventral 
voluntária palmar 
j) Colocar um móbile de figuras geométricas, de cores {J) Colocar a criança em poSição sentada, sem apoio: 
diferentes na parte de cima do berço, que cai a uns 20cm da estimulá-la a bater palminhas, acompanhando essa atividade 
criança para que tente pegá-lo com uma canção 
· ..  .•. , -" ,. f ~~ 
,?.?"" 
9 11 
@Colocar nas mãos da criança um chocalho, ajudando-a a ® Sentar a (,.íiança no chão~ sem apoío e otêrecer-lhe um 
sustentá-lo brinquedo~ movendo-o para ambos os lados 
10 
12 
QUADRO 53 (Cont_)_ Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
neuromotor da criança l. 
® Colocar um móbile no centro do berço, próximo aos 
olhos o bebê; estimulá-la a pegar esse objeto e levá-lo à 
boca 
13 
@ Colocar uma argola na frente da criança para qne a 





® Colocar chocalhos e argolas coloridos em uma das mãos 
da criança para que as passe de uma mão para outra 
17 
@ Deitar a criança de costas num tapete para qne 
passe da posição de costas à de bruços, colocando um 
brinquedo perto 
18 
% Cobrir o rosto da criança com um pano, depois $ Colocar a criança de costas, estimulá-la a mudar de 
pennitir qne a criança o p!Lxe decúbito dorsal para o ventral 
15 e 16 
19 
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:J) Permanecer sentada, sem apoio, por longo período 
@Transferir objetos de uma mão à outra 
-:.K Rolar o corpo de um lado à outro 
® Começar a engatinhar 
-:I> Estimular a aquisição da postura sentada sem apoio 
-:21 Estimular a transtetência de objetos e a coordenação 
óculo-manual 
@ Incentivar a mudança de decúbito ventral para o dorsal e 
vice-versa 
@ Estimular o movímento de engatinhar 
::]) Colocar a criança em posição sentada sem apoio, com 
alguns brinquedos ao seu alcance 
20 
!]:: Sentar a criança no chão sem apoio e oferecer -lhe um 
brinquedo, movendo-o para ambos os lados 
21 
@ Estimular a criança a levar a mão vazia até à outra, que 
contém o objeto, fazendo-a passar o objeto de uma mão 
para outra 
342 
·::D Colocar pequenos objetos em uma caixinha 
@ Segurar um objeto em cada mão e o golpear entre si ou 
separadamente 
® Soltar um objeto de uma das mãos para pegar outro 
@Engatinhar e/ou arrastar-se 
·::t Adquirir apreensão palmar~ as tendências uni e bimanual 
@ Usar ambas as mãos com habilidade para alcança 
objetos, segunrr e bater 
'â: Estimular a exploração de objetos e a preensão com uma 
ou ambas as mãos 
@ Estimular a aquisição do engatinhar assimétrico 
<L Colocar argolas coloridas em uma das mãos da criança 
para que as passe de uma mão para outra 
-,~,.- -:-:> '"-" ~,---
23 
$ Colocar um brinquedo na palma da mão da criança, 
ajudá-la a tocar o brinquedo para que descubra o som que 
produz 
@ Apresentar à criança a caixinha de surpresa as figuras 
alegres; estimulá-la a colocar e a retirar as peças de dentro 
da caixinba 
22 25 
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MÊS: 
PROCEDIMENTOS DE LNTERVENÇÃO 
X Estimular a criança a virar ou mudar de decúbito, 
colocando brinquedos chamativos para o lado que irá virar 
26 
@ Deitar a criança de costas num tapete, passá-la da posição 
de costas à de bruços e vice-versa, colocando um brinquedo 
perto 
27 
:J) Colocar a criança no chão em posição de engatinhar e um 
brinquedo à sua frente,. chamando-lhe sua atenção; 




~ DeL"'illr a criança em posição de engatínhar para que 
procure o objeto escondido 
29 
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;v Apontar objeto com o indicador 
:Zi Atirar objetos em forma repetitiva 
® Empilhar dois objetos 
,1:: fuxar um brinquedo com um barbante 
@ Passar de en atinhar para ficar de pé com apoio 
-:L Utilizar o indicador para escolher um brinquedo 
EM 
® Estimular a preensão voluntária de objetos, utilizando a 
sicão de pé com a io 
CD Mostrar um brinquedo íàvorito para a criança, solicitando 
que o aponte 
344 
G; Agarrar objetos pequenos com o polegar e o indicador 
:z; Passar de decúbito dorsal para a posição sentada 
® Ficar em pé. sozinha, sem apoio 
Q) Dar alguns passos com o auxilio de outras pessoas 
:W Pular, apoiada nos antebraços 
;1 Apresentar à criança um recipiente com pequenos 
objetos; estimulá-la a retírá-los de dentro e depois 
colocá-los novamente no recipiente 
33 
,'2) Colocar diante da cnança uma caixa com pequenos ® Em decúbito dorsal, levar a criança à posição sentada, 
objetos; ajude-a a pegá-los com o polegar e o índice, mediante tração di<o~s,::~:,===""' 
colocando novamente na caL-xa r: 
34 
31 
® Colocar ao alcance da criança pequenos cubos para que ® Fazer a criança sentar, segurando suas mãozinhas, 
atire um a um, utilizando ambas as mãos trazendo a cabeça junto com o corpo 
-~~-­'----~---
32 35 
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'dJ Fornecer à criança alguns cubos para que construa uma @ Estimular a criança a passar da posição deítada para a 
torre, inicialmente com dois cubos sentada, segurando-a pelos antebraços 
36 
'W Colocar a criança de pé com apoio e estimulá-la a pl.L"illr 
um caninha que está o seu alcance 
37 
39 
$ Estimular a criança a andar com apoio um percurso 
pequeno até chegar ao local ou ao brinquedo tàvorito para 
que o agarre 
40 
$ Ficar de pé, agarrada a um móvel, oferecer-lhe um $ Au.x:iliar a criança a andar com apoio, estimulando-a a 
brinquedo para que o agarre dar alguns passos, segurando-a pelas mãos 
38 41 
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1) Empilhar 3 ou 4 objetos 
® Tornar líquidos, segurando a caneca com um da mãos 
® Subir escadas, engatinhando 
-J) Agachar -se na posição de cócoras 
®Levantar-se, sem apoio 
@ Andar com passos laterais, apoiando-se nos móveis 
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G; Andar, segurando-se nos móveis ou aiL'(Íliado por um @ Andar com ajuda de um adulto, agarrada por uma mão, 
adulto somente 
-X Estimular a aquisição da preensão em pinça 
®Adquirir a tendência bimanual nas atividades diárias 
® Adquirir o movimento de engatinhar assimétrico 
@ Estimular a marcha voluntária com apoio 
(j) Adquírir a posição de cócoras 
,:z; Estimular a ficar de pé sem apoio 
® Iniciar a marcha voluntária, lateralmente, sem apoio 
'Jl Estimular a marcha voluntária com apoio" segurando-se 
na mão do adulto 
ú> Apresentar à criança um recipiente com cubos; CD Estimular a criança a pegar cubos caídos, agachando-se e 
estimulá-la a retirá-los de dentro e depois colocá-los levantando-se sozinha 
novamente no recipiente 
42 44 
-:Z: Colocar a criança em posição sentada sem apoto; ® Colocar a criança de pé, segurando-se muna cadeira e 
estimular a preensão palmar com as duas mãos, estimulá-la a se soltar, chamando-llie pelo seu nome 
acompanhando essa atividade com uma canção 
43 45 
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no. 
@:; Apresentar à criança 3 ou 4 cubos de madeira e (j;. Cantar para a criança ao mesmo tempo que o segura 
estimulá-lo a colocar um sobre o outros para COib4ruÍ.r uma pelas duas mãos para fàzê-la dar passos laterais 
torre 
46 49 
4 Estimular a criança a tornar e beber água, segurando o @ Colocar a cnança de pé, apoiando-se numa cadeira; 
copo com ambas as mãos estimulá-la a dar passos laterais para pegar um brinquedo 
0: Tornar a criança pelas mãos e caminhar junto à ela 
48 
50 
'& Colocar a criança de pé, segurando-a pelas duas mãos; 
estimulá-la a caminhar 
51 
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1) Empilhar 3 ou 4 objetos 
::t, Enfileirar objetos pequenos 
® Manter -se bem de pé 
::V Andar sozinha 
@ Andar~ parar e recomeçar 
® Subir escada, alternado os 
,j) Desenvolver apreensão em pinça 
® Manipular pequenos objetos, empilhando-os 
® Estimular a aquisição de posição de ficar em pé sem 
apoio e da marcha voluntária sem apoio 
:1: Adaptar-se a díversas posições corporais: de pé 
@ Realiza ditet"entes deslocamentos como andar e subir 
escadas 
::D Virar página de um livro grosseiramente 
:]) Começar a dar preferência no uso de uma das mãos 
@ Rabisca r espontaneamente 
@ Subir e descer escada com apoio 
@ Correr com precaução 
®Pular com ' ·untos 
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(j) Desenvolver a preensão em pinça e a tench!ncia 
unimanual 
® Utilizar com precisão a coordenação óculo-manual para 
pegar, enfiar contas, rasgar e rabiscar. 
@ Estimular a aquisição da marcha voluntária sem apoio e o 
saltar sem apoio 
,]) Desenvolver o saltar com os dois pés juntos 
G) Apresentar à criança um recipiente rom sementinhas; ·:D Colocar um livro com diterentes figuras na frente da 
estimulá-la a retirá-las de dentro e depois colocá-las criança; ajudá-la a passar a página de um lino com uma das 
novamente no recipiente com o polegar e o indicador mãos 
,· ... 
:t Colocar diante da criança pequenos cubos, argolas e ::% Colocar diante da cnança, vários cubos para que os 
bolas para enfileirar esses brinquedos com ambas as mãos manipule com ambas as mãos, uma de cada vez 
55 
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MÊS: 
% Ensinar à criança a colocar um cubo de madeira sobre ~ Imitar um traço em qualquer direção, rabiscando em um 
outro para fazer uma torre de 3 ou 4 cubos papel 
56 
CD Estimular a criança a andar sozinha um percurso pequeno 
até chegar ao local ou ao objeto que lhe interessa, 
colocando um brinquedo íàvorito para que o agarre 
60 
Q) Estimular a criança a subir e descer esca~ alL""Xiliando-a 
se necessário 
61 
@ Estimular a criança a andar sozinha, chamando-a pelo @ Estimular a criança a andar até uma pessoa,aa 
seu nome mostrando-lhe uma bola; amnentar a distância entre elas 
58 
@: Colocar a criança de pé com apoio na escada; estimulá-la <fi; Incentivar a criança a saltar com os pés juntos, marcando 
a subi-la, alternado os pés no chão uma linha reta para que salte de um lado a outro 
63 
59 
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CD Empilhar 5 ou 6 cubos 
~-Folhear livro, virando 3 ou 4 páginas 
® Chutar bola sem demonstração 
@Andar para trás 
:ID Subir e descer escada sozinha (apoiando-se sozinha) 
® Correr e saltar uenos obstáculos 
(D Desenvolver o controle dos movimentos finos (empilhar, 
tolhear) 
:2) Desenvolver e controlar os movimentos corporais como 
andar, subir e descer escadas, correr e saltar 
CD Fazer riscos circulares retilineos 
® Pícotar com tesoura 
® Vrrar a página de um liwo, uma a uma 
@ Acompanhar um ritmo com balanceio corporal 
@ Quicar repetidamente bola de borracha 
® Correr com desenvoltura 
350 
.1) Coordenar os diferentes movimentos corporaís 
simultâneos 
\2; Desenvolver o controle dos movimentos finos como 
rabiscar, picoteiar e fOlhear 
® Estimular os movimentos corporais como andar, quicar 
uma bola e correr 
J) Apresentar à criança pequenos cubos para que construa :j) Fornecer um lápis à criança fàzer riscos circulares e 
torres de 5 ou 6 cubos, colocando um objeto em cima do retilíneos, inicialmente, com demonstração 
outro 
64 67 
;:z; Colocar à frente da criança., um livro de figuras grandes @ Apresentar à criança um lhTo com diferentes gravuras; 
e de muitas cores: fOlhear o livro, virando 3 ou 4 páginas de estimulá-la a passar as páginas dele uma a uma 
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@ Estimular a criança a correr até um determinada pessoa: @Fornecer uma bola para a criança para quicá-la ao solo 
aumentar a distância entre ambas 
74 
71 
::ID Praticar com a cnança o subir e o descer esca~ ® Estimular a criança a correr com equilíbrio até um 
ajudando-a quando necessário brinquedo íàvorito 
72 75 
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()) Em decúbito ventral, tentar levantar a cabeça, 
vacilando 
~ Fixar o olhar no rosto do adulto on em um objeto 
próximo e tentar seguir, levemente, seus movimentos 
com a cabeça 
® Agarrar, fechando a mão, um dedo do adulto ou 
cabo de um chocalho 
(j; Fixar o olhar em objetos e pesoas à sua frente 
;]; Estimular o desenvolvimento da preensão reflexa 
()) Colocar a criança de bruços em cima da mesa; 
levá-la a se apoiar nos braços estendidos: distraí-la 
com brinquedo 
1t Colocar a criança em decúbito dorsaL no colo, de 
frente para o adulto e vocalizar espontaneamente para 
ela, de forma que fixe seu olhar no rosto do adulto 
2 
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X Em decúbito dorsal, manter firme a cabeça na linha 
média do corpo 
~ Em decúbito ventral, levantar a cabeça à altura do 
queLxo e a movimenta 
® Em decúbito dorsaL sustentar a cabeça quando 
levada, por tração dos antebraços, à posição sentada 
@ Seguir com o olhar e movimento de cabeça, o rosto 
do adulto ou algum objeto próximo que se move no 
plano horizontal 
® Em decúbito ventraL realizar tentativas de 
rece ação (arrastar-se) 
()) Manter a cabeça na linha média 
® Adquitir os estágios dos tonos e>.'tensor global em 
prono e flexor global em supino 
® Estimnlar o seguimento de objetos a 90°· opela 
mo\~mentação da cabeça em diferentes posições, em 
busca de diversos estímulos \~uais e auditivos 
X A criança em decúbito dorsal; lenr suas mãos até 
o centro do corpo para que segure mn brinquedo que 
se coloca em suas mãos 
® Tornar as mãos da criança e levantá-la até à 
posição sentada 
QUADRO 54. Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
neuromotor da criança 2. 
® Colocar a criança de costas, fazendo com que agarre os 
polegares da mãe e fi'\":e o olhar no rosto dela 
5 
]) Com a criança no colo, colocar argola à sua frente 




@ Colocar a criança em decúbito ventral sacudir 
chocalhos, chaves ou campainha, movendo-os no 
plano horizontaL encorajá-la a seguir a direção do 
som com os mmimentos dos olhos e da cabeça 
/ 
8 
êL Em decúbito ventral encorajar a criança a realizar 
moümentos de receptação, colocando brinquedo à 
sua frente 
9 
']) Colocar a criança nos braços, :fixando o olhar no ® Fazer a criança passar da posição deitada para a sentada, 
rosto dela segurando-a pelos antebraços 
7 10 
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(j) Em decúbito ventral, levantar a cabeça e o busto, 
apoiando-se nos antebraços 
•:ID Em decúbito dorsal, segurr, olhando e 
acompanhando com mo>imento de cabeça, o rosto de 
pessoa familiar ou de algum objeto que ao alcance de 
sua \ista, move·se em várias direções 
:ID Colocar e retirar seus dedos da boca 
OBJETIVOS 
(j) Manter a cabeça e parte do corpo com o apoio dos 
antebraços 
® Adaptar-se a diversas posições corporais: prona e 
supína 
® Movimentar a cabeça em diferentes direções em 
busca de diversos estimulos colocados no seu campo 
visual ou auditivo 
@ Estimular a aquisição da coordenação bucomanual 
e da coordenação óculo-manoal 
® Estimular a exploração do co /mãos 
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(j) Em decúbito dorsal, puxar com firmeza um objeto 
pendurado 
® Mudar da posição de decúbito ,-entrai para o dorsal 
CD Começar a relacionar suas ações com os 
respectivos efeitos produzidos nos objetos 
® Repetir ações com objetos para observar suas 
consequências (pegando, jogando, sacudindo) 
:ID Estimular a mudança de decúbito ventral para 
dorsal 
@Estimular da coordenação óculo-manual 
J) Deixar a criança em decúbito ,-entrai; estimulá-la a (j) Colocar um móbile a uns 20cm dos olbos da 
se apoiar nos antebraços e a seguir com os olhos a criança para que pegue o brinquedo pendurado 
direção do som quando chamada pelo seu nome 
•® Colocar a criança deitada de bruços, com os braços 
na posição de apoiar o tronco; apresentar-lhe o 
fantoche, um pouco acima de sua cabeça_ 




® Colocar um móbile no centro do berço. próximo 
aos olbos da criança: estimulá-la a pegar esse objeto 
~ ;;r-' ~, •,. 
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::ID Em decúbito ventra~ apoiar-se em seus antebraços, 
chamar sua atenção, falando seu nome ou mostrando-
lhe mn objeto chamativo 
15 
® Coloca uma pulseirinha de guizo no pulso da 
criança para qoe siga, acompanhe o objeto com 
mov-imento de cabeça e brinque com suas mãos 
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::ID Estimular a criança a \irar de decúbito ventral para 
dorsaL colocando brinquedos chamativos para o lado 
que irá \irar 
d; Deitar a criança de costas num tapete de ~--puma de 
nylon: passá-la da posição de costas à de bruços I! vice-
versa, colocando um brinquedo perto 
QUADRO 54 (Cont.). Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
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::D Sustentar a cabeça quando colocada verticalmente 
no peito do adulto 
® Em decúbito ventral tentar levantar a cabeça, 
vacilando 
::D Desenvolver o sustento completo da cabeça e os 
estágios dos tonos e>.'tensor global em prono e flexor 
global em supino 
'@ Iniciar o levantamento da cabeça em decúbito 
ventral 
::D Levantar a criança verticalmente, segurando-a por 
debaixo das axilas 
1 
'@ Colocar a frente a frente, suspendendo-a 
verticalmente pelas axilas; vocalizar espontaneamente 
para ela 
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::D Em decúbito dorsal manter firme a cabeça na 
linba média do corpo 
® Em decúbito ventral levantar a cabeça à altura do 
quei."Xo e a movimenta 
® Em decúbito dorsal, sustentar a cabeça quando 
levada, por tração dos antebraços, à posição sentada 
::D Seguir com o o !bar e mm imento de cabeça, o rosto 
do adulto ou algum objeto próximo que se move no 
plano horizontal 
@: Em decúbito ventraL realizar tentativas de 
rece tação (arrastar -se) 
::D Adquirir o controle da cabeça, desde sustentá-la 
por instantes até mantê-la firme por um determinado 
período de tempo e os estágios dos tonos e;.'tensor 
global em prono e flexor global em supino 
® Estimular o seguiroento de objetos ou do rosto de 
uma pessoa com o olhar e movimento de cabeça 
':$ Movimentar a cabeça em bnsca de estlmulos 
,,isuais e auditivos 
::D Dei'<l!f a criança em decúbito dorsal, levar suas 
mãos até o centro do corpo para que retenba um 
brinquedo que é colocado em suas mãos 
® Colocar a criança de costas, fazendo com que 
agarre os polegares da mãe e fixe o olhar no rosto 
dela 
2 4 
QUADRO 55. Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
neuromotor da criança 3. 
359 
PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 
·J!; Em decúbito ventral, chamar a atenção da criança 
mostrando-lhe nm brinquedo chamativo 
5 
® Colocar a criança de bruços em cima da mesa: 
levá-la a se apoiar nos braços estendidos e distraí-la 
com brinquedo, movendo-o no plano horizontal 
® Colocar a criança em decúbito ventral num tapete, ® Deixar a criança em decúbito dorsal: tomá-la pelas 
frente a frente com nm adulto em decúbito venttal mãos para que adquira a posição sentada 
vocalizando para ela 
7 
® Colocar nm objeto luminoso onde cor forte a 20cm 
do rosto da criança; ao localizar o brinquedo, movê-lo 
lentamente no plano horizontal 
' ' 
11 
® Colocar a criança em decúbito ventraL mostrar-lhe 
um brinquedo chamativo para que tente desloca-se, 
arrastando-se até que o alcance 
8 12 
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J:; Em decúbito ventral, Jeyantar a cabeça e o bnsto, 
apoiando-se nos antebraços 
~ Em decúbito dorsal, seguir, olhando e 
acompanhando com movimento de cabeça, o rosto de 
pessoa familiar ou de algum objeto que ao alcance de 
sua vista move-se em várias direções 
@ Segurar firmemente o chocalho com mna mão e 
sacode-o bruscamente 
@ Brincar com as mãos. olhando~as 
c:D Obter o controle da cabeça, estando apoiada nos 
antebraços e em decúbito ventral 
·~ Movimentar a cabeça em diferentes direções para 
acompanhar estímulos visuais e auditivos 
:â: Mudar dos mo\ imentos reflexos para os 
intencionais, sacudindo mn chocalho mluntariamente 
•li Diferenciar inicialmente a dominãncia corporal no 
uso das mãos 
® Repetir ações casuais com o próprio corpo, através 
de contato mão-boca mão-mão 
CD Sentada, manter a cabeça erguida 
;]) Ficar sentada com o apoio 
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@ Em decúbito dorsaL puxar com firmeza mn objeto 
pendurado 
@ Mudar da posição de decúbito ventral para o dorsal 
J:; Sustentar a cabeça na posição sentada 
~ Adquirir diversas posições corporais: prona 
supina, sentada com apoio 
1t Pegar e manipular diferentes objetos, utilizando mn 
das mãos 
·:;\) Obter a mudança de decúbito ventral para o dorsal 
CD Deixar a criança em decúbito ventral: estimulá-la a c:D Colocar a criança em posição sentada com 
se apoiar nos antebraços, chamando-a pelo nome ahnofadões e distrai-la com brinquedos chamativos 
13 
~ Colocar mn objeto a uns 20cm dos olhos da ~ Deixar a criança na posição sentada com apoio de 
criança; quando estiver vendo o objeto, movê-lo ahnofadões e estimulá-la a pegar objetos com mna 
lentamente da direita para a esquerda de cima para das mãos 
baixo e na diagonal ······"''' • 
QUADRO 55 (Cont.). 
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MÊS: 
PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 
@ Colocar um brinquedo colorido na palma da mão 
da criança: ajudá-la a pegar o brinquedo 
voluntariameute 
17 
® Seutar a criança com apoio de uma almofada: 
dar-lhe chocalho e argola para que os agarre, 
e"-plorando seus atributos 
20 
:& Oferecer um chacalho favorito para a criança de ct Deixar a criança sentada com apoio e objetos de 
forma que o movimeute bruscamente diferentes atributos perto dela para que possa manipulá-los 
18 21 
® Colocar uma polseirinha de guizo no pulso da ® Colocar um móbile no centro do berço, próximo aos 
criança para que siga, acompaulte o objeto com olhos da criança; estimulá-la a pegar esse objeto 
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® Em decúbito dorsal, fazer com que a criança 





·:t Encostar nas mãos da criança objetos como 
esponja, algodão e toalha, vocalizando o nome de 
cada parte tocada 
-~"""""""="~ 
24 
® Agarrar suavemente as mãos da criança, 
sustentando-a pelos pulsos; mover as mãos dentro de 
seu cmupo 'i soai e depois nos sentidos horizontal 
vertical e circular 
362 
® Colocar um o~eto a lU1S 20cm dos olhos do bebê: 
quando ele estiver vendo o objeto, movê-lo 
lentamente da esquerda para a direita 
26 
:t Deitar a criança de costas num tapete, chamar-lhe 
pelo nome: estimulando-a a mudar de decúbito na 
direção do som 
-= 
27 
® Deitar a criança de costas num tapete de espuma de 
nylon; passá-la da posição de costas à de bruços e 
vice-versa, colocando um brinquedo perto 
25 28 
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CC Em decúbito ventraL tentar levantar a cabeça. CC Em decúbito ventral. levantar a cabeça à altura do 
vacilando qneí.xo e a mmimenta 
CC Iniciar o levantar da cabeça em decúbito ventral 
CC Colocar a criança de bruços em cima da mesa; 
levá-la a se apoiar nos braços estendidos: distraí-la 
com o brinquedo favorito 
~ Colocar a criança de bruços sobre uma 
almofadinha com as emas paa fora da mesa: estimular 
a região lombar com tapinhas para erguer a cabeça 
2 
~ Em decúbito dorsal. sustentar a cabeça quando 
levada. por tração dos antebraços. à posição sentada 
â; Seguir com o olhar e mo,imento de cabeça. o rosto 
do adulto ou algum objeto próximo qne se move no 
!ano horizontal 
L Adqnírir os estàgios dos tonos e"1ensor global em 
prono e flexor global em supíno 
~ Estitnnlar o seguimento de objetos no plano 
horizontal com os movimentos dos olhos e da cabeça 
':D Fazer soar um objeto na frente do rosto do bebê ou 
fora de sua vista. a sua esquerda. a sua direita para 
qne tente localizar o som 
3 
~ Deixar a criança em decúbito ventral: colocar um 
móbile colorido de figuras geométricas para qne 
levante a cabeça à altura do queixo e a mo;imente ao 
olhar o móbile 
4 
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']i; Deí.'<l!f a criança em decúbito ventral, chamar sua ® Tornar as mãos do bebê e levantá-lo até a posição 
atenção com objetos cbamativos e sonoros sentada 
5 
® C o locar a criança em decúbito ventraL vocalizar 
espontaneamente pam ela cbamando-a pelo nome 
para que levante a cabeça em direção ao som 
6 
$ Deitar a criança em decúbito ventral. colocando um 
brinquedo colorido na sua linha de visão 
7 
9 
® Colocá-la em decúbito dorsal tomar-lhe os 
polegares e as mãos para que se sente 
r~~ 
~ 





® Colocar um objeto sonoro fora da ;ista da criança 
para que bnsque a origem do som, movndo a cabeça 
para os lados . 
11 
:ID Estimular a criança a ficar em decúbito ventraL :ID Em decúbito ventral encorajar a criança a seguir o 
Yocalizando espontaneamente, estando frente a frente brinquedo no plano horizontal com os mo; imentos 
dos olhos e da cabeça 
8 
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11 Em decúbito ventraL levantar a cabeça e o busto, 
apoiando-se nos antebraços 
® Em decúbito dorsal, seguir, olhando e 
acompanhando com movimento de cabeça, o rosto de 
pessoa familiar ou de algum objeto que ao alcance de 
sua "\ista, move-se em \·árias direções 
11 Manter a cabeça e parte do corpo com o apoio dos 
antebraços 
® Adquirir e adaptar-se a diversas posições corporais: 
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11 Em decúbito dorsaL puxar com firmeza um objeto 
pendurado 
® Mudar da posição de decúbito ventral para o dorsal 
11 Iniciar a preensão voluntária com uma das mãos 
® Repetir ações com objetos para observar suas 
consequências (pegando, jogando. sacudindo) 
prona e supina ® Estimular a mudança de decúbito wutral para 
® Acompanhar com mo~imento de cabeça objetos dorsal 
que se movem em diferentes direções 
11 Deixar a criança em decúbito ventral; estimulá-la a 
se apoiar nos antebraços e a seguir com os olhos a 
direção do som quando chamada pelo seu nome 
11 Colocar um móbile a nns 20cm dos olhos da 
criança para que pegue o brinquedo pendurado 
13 15 
® Colocar a criança deitada de bruços, com os braços ® Colocar um móbile no centro do berço, próximo 
na posição de apoiar o tronco; apresentar-lhe objeyos aos olhos da criança; estimulá-la a pegar esse objeto 
de cores fortes; movê-los para a direita e para a 
esquerda depois para cima e para bai'<o ou em 
círculos 
14 16 
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® Em decúbito ventral, apoiar-se em seus antebraços, ® Colocar um móbile no centro do berço, próximo 
chamar sna atenção, falando seu nome ou mostrando- aos olbos do bebê: estimnlá-lo a pegar esse objeto 
lbe um objeto chamativo 
17 
@; Colocar uma pulseirinha de guizo no pnlso da 
criança para que sig;a, acompanhe o objeto com 
mo~imento de cabeça e brinque com snas mãos 
18 
20 
@ Deixar a criança sentada com apoio de uma 
almofada: colocar cubos próximos à ela para que os 
ag;arra e os manipnle 
® Fazer soar um objeto na frente do rosto do bebê ou ® Estimular a criança a virar de decúbito ventral para 
fora de sua vista, a sua esquerda, a sua direita para dorsal, colocando brinquedos charnalivos para o lado 
que tente localizar o som que irà ~irar 
.~ 
(e;,~ q.;J~. ····.·. .,,~ , "· '.;·:··.·. ~ ~-v .. 
-----::- "' '"', _ _;_;• •--•·,-·-- -,'" -•• -~ ·:' ·> ,,''"" C --;;:,_c• -' 
22 
19 
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:t Em decúbito dorsal, esforçar-se por sentar-se 
:]i) Estender o corpo, tratando de apanhar objetos fora de eu alcance 
:X Em decúbito dorsaL realizar mmimentos diversos. no esforço de livrar-se do e cobre seu rosto 
();; Adaptar-se a diversas posições corporais: sentar-se 
·2: Estimular a coordenação óculo-manual e a reensão voluntária 
:t Tomar as mãos da criança e levantá-la até a ® Colocar a criança em decúbito dorsal. tomar-lbe os 
posição sentada pulsos mãos para que adquira a posição sentada 
:X Fazer a criança passar sozinha da posição deitada 
para a sentada: depois para a de pé com apoio e, 
posteriormente, sem apoio 
26 
® Deü<ar a criança em decúbito ventral, apresentar-
lbe vários brinquedos coloridos, estimulando-a a 
estender o corpo para pegar os brínqedos que estão 
fora de se alcance 
24 27 
~ Cobrir e descobrir o rosto da criança com um pano, @ Colocar um pano no rosto da criança: contar até 
depois colocar o pano em sua mão pard que repita o dez e retitar o pano. Fazer com que a criança faça o 
gesto mesmo 
25 28 
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ATRASO 
:V Sustenl:lr a cabeça quando colocada verticalmente :V Em decúbito dorsal, manter firme a cabeça na 
no peito do adulto linha média do corpo 
® Em decúbito ventral, tenl:lr levanl:lr a cabeça, -® Em decúbito ventral levanl:lr a cabeça à altura do 
vacilando queixo e a mo~imenta 
@ Em decúbito dorsaL sustentar a cabeça quando 
levada, por tração dos antebraços, à posição sentada 
@ Em decúbito ventral realizar tentativas de 
rece tação (arrastar-se) 
:V Iniciar o sustento da cabeça quando colocada :V Manter a cabeça na linha média do corpo 
verticalmente no peito do adulto 
® Iniciar o levantar da cabeça em decúbito ventral 
-:V Levanl:lr a criança verticalmente, segurando-a 
pelas axilas; vocalizar espontaneamente para ela 
1 
® Colocar a criança verticalmente, de frente para o 
adulto, levantando-a pelas axilas 
2 
® Adquirir os estágios dos tonos e:>.1ensor global em 
prono e flexor global em supino 
® Estimnlar o sustento da cabeça quando em decúbito 
ventral 
@ Iniciar os mo,imentos rastejantes com tentativas de 
raste· amento 
:V Deixar a criança em decúbito dorsal: levar snas 
mãos até o centro do corpo para que olhe um 
brinquedo que se coloca em suas mãos 
3 
·]; Colocar a criança em decúbito dorsal no chão, 
dar-lhe um balão em cima do peito e obsen·ar se 
mantém a cabeça na linha média o corpo 
4 
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10. MÊS: 
PROCEDIMENTOS DE Th'TERVENÇliO 
@ Colocar ._a criança de bruços em cima da mesa; 




@ Fazer soar um objeto na frente do rosto da criança 
para que inicie o levantar da cabeça em decúbito 
ventral 
6 
@ Em decúbito ventral, apoiar-se em seus antebraços, 
chmnar sua atenção, falando seu nome ou mostrando-
lhe um o~eto chamativo 
~==~ 
7 
® Colocar a criança em decúbito ventraL sacudir 
chocalhos. chaves on campainha para que levante a 
cabeça à altura do quei."<o e a movimente para seguir o 
objeto 
8 




® Em decúbito ventral, encorajar a criança a realizar 
movimentos de receptação, colocando brinquedo à 
sua frente 
10 
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30. MÊS: COMPORTAMENTOS EM 
ATR.\SO 
GJ Em decúbito ventraL levantar a cabeça e o bosto, 
apoiando-se nos antebraços 
® Segurar firmemente o chocalho com uma mão e 
sacode-o bnlscamente 
® Brincar com as mãos. olhando-as 
@ Colocar e retirar seus dedos da boca 
X Sustentar a cabeça quando colocada em decúbito 
ventral com apoio dos antebraços 
® Iniciar a inibição da preensão reflexa e dos 
movimentos reflexos 
® Estimular a aquisição da coordenação bucomanual 
e da coordenação óculo-manual 
·:L Estimular a exploração do corpo/mãos 
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1\'IÊS: COMPORTAMENTOS EM 
ATRASO 
GJ Em decúbito dorsal, erguer a cabeça e os ombros 
quando se exerce uma leve tração nos antebraços 
® Sentada, manter a cabeça erguida 
® Ficar sentada com o apoio 
® Em decúbito dorsal, puxar com finneza um objeto 
pendorado 
® Mudar da o dorsal 
X Adaptar-se e adquirir as diversas posições 
corporais: prona e supiua 
® Adquirir o sustento completo da cabeça e a 
posição sentada com apoio 
® Estimular a coordenação óculo-manual e a 
preensão wluntária de objetos pendurados e em 
decúbito dorsal 
® Estimular a mudança de decúbito ventral para 
dorsal 
X Colocar a criança em decúbito ventral, vocalizar X Fazer a criança sentar, segurando suas mãoziuhas, 
espontaneamente para ela chamando-a pelo nome trazendo a cabeça junto com o corpo 
para que levante a cabeça em direção ao som 
® Colocar nas mãos da criaoça um chocalho, 
ajudando-a a sustentá-lo; fazer com que aprenda a 
sustentá-lo e a sacudi-lo 
13 
® Colocar a criança em posição sentada com apoio; 
estimulá-la a bater palminhas, acompanhando essa 
atividade com uma canção 
14 
QUADRO 57. Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
neuromotor da criança 5. 
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30. M.ÊS: 1\'IÊS: 
® Agarrar suaYemente a mão da criança @ Deixar a criança sentada com apoio de uma 
sustentando-a pelos pulsos e movê-la dentro de seu almofada, dar-lhe argolas coloridas para que as agarre 
campo visual: depois movê-la nos sentidos horizontaL e as e:-.-plore 
vertical e circular ~~~~-··-···· · ··•· 
15 
& Colocar uma pulseirinba de guizo no pulso da 1J Colocar um móbile a uns 20cm dos olhos da 
criança para que siga, acompanhe o objeto com criança para que pegue o brinquedo pendurado 
mo\imento de cabeça e brinque com suas mãos 
19 
$ Colocar a criaaça de costas, fazendo com que ela @ Estimular a criança a 'irar de decúbito ventral para 
agarre os polegares da mãe; movimentar as mãos da dorsal, colocando brinquedos chamativos para o lado 
criaaça em vários sentidos para que brinque com elas que irá 'irar 
espontaneamente 
20 
QUADRO 57. Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
neuromotor da criança 5. 
® Em decúbito dorsaL esforçar-se por sentar-se 
:ID Estender o corpo, tratando de apanhar objetos fora 
de seu alcance 
® Em decúbito dorsaL realizar mmimentos diversos. 
no esforço de livrar -se do 
® Apanhar objetos fora de seu alcance, utilizando a 
preensão palntar 
374 
® Em decúbito dorsaL erguer o tronco quando 
alguém lhe oferece a mão 
® Permanecer sentada, sem apoio, por curto período 
® Manter, simultaneamente, nm objeto em cada mão 
® Em decúbito dorsaL brincar com os dedos dos ' 
-j) Manter a cabeça erguida quando alguém lhe 
oferece as mãos 
® Estimular a coordenação bucomanual e 
exploração de diferentes objetos 
a ® Adquirir a posição sentada sem apoio. por curto 
período 
® Estimular a coordenação óculo-manual 
preensão voluntária palmar 
e a ® Estimular a aquisição da tendéncia unimanual 
utilizando-se a preensão palntar 
® Adaptar e adqirir diversas posições corporais: 
sentar-se 
® Manipular diferentes objetos com as mãos: passá-
los de uma mão à outra e desenvolver a tendéncia 
uni manual 
® Ex1Jlorar as diferentes partes do corpo: mãos e ' 
j) Em decúbito dorsal, levá-la à posição sentada j) Fazer a criança ergue o tronco quando estimulada a 
mediante tração dos antebraços passar da posição deitada para a sentada 
® Estimular a criança a buscar objetos fora de seu 
alcance, colocando brinquedos chamativos e que 
rodam a sua frente 
22 
® Colocar a criança em posição sentada, sem apoio: 
estimulá-la a bater palminbas, acompanhando essa 
atividade com uma canção 
QUADRO 57_ Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
neuromotor da criança 5 _ 
:;o. MÊS: 
PROCEDIMENTOS 
® Deixar a criança em decúbito Yentral e mostrar -lhe 
um bríoquedo amarrado a um barbante; estimulá-la a 




® Colocar perto da criança chocalhos de diferentes 
cores, permitindo-lhe que ex-plore esses objetos, 
utilizando a tendência noimanual 
27 
·:D Esconder o rosto da criança atrás de um pano e :D Colocar o bebê boca acima, leYar os pés do bebê 
deixe que a criança busque descobrir seu rosto frente ao rosto para que os pegue 
26 28 
QUADRO 57. Programa de estimulação precoce para o desenvolvimento 
neuromotor da criança 5. 
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1 das estimulação nos ambientes 
hospitalares e prop,ost:a de intervenção 
Partindo-se da análise do levantamento ou da avaliação das condições de 
estimulação nos ambientes hospitalares, chegou-se a uma proposta de intervenção direta, no 
sentido de favorecer a ocorrência de interações das atendentes com as crianças, a promoção 
das condições indispensáveis para seu desenvolvimento e o propiciamento de oportunidades 
de estimulação, sempre de acordo com as possibilidades próprias dos hospitais .. 
O Quadro 58 mostra a proposta de intervenção nos hospitais 1 e 2, focalizando a 
avaliação efetuada em ambos e os procedimentos de intervenção. 
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PROPOSTA DE INTERVENÇAO NOS H1 >wrfAIS 1 e2 
A- A· -" ·'in da rotina da criança HOSPITAL 1 HOSPITAL:! 
1> Ausência das situações de p p 
brinquedo e/ou banho de sol 
® Ausência da mãe durante a p A 
internação 
·:ID Baixa frequência de visitas durante p p 
a internação 
J3.1- n' -" dos elementos HOSPITAL 1 HOSPITAL 2 
de ·'\o: Pessoas 
CD Mesma pessoa realiza o atendi- p A 
mento regular das crianças 
® Menção dada pelas atendentes e/ou p p 
enfermeiras às crianças apenas por 
ocasião das situações de rotina 
@ Atendentes não colocam a criança p A 
em diferentes posições no berço 
c;!; As crianças são pouco colocadas A p 
pelas mães em diferentes posições no 
berço 
® As crianças são colocadas em p p 
decúbito dorsal e de lado 
® Número reduzido de visitas dos p p 
familiares e de estimulação dos 
mesmos 
-QUADRO 58_ Proposta de mtervençao nos hospitais 1 e 2. 
LEGENDA: 
P - Presença dos itens avaliados 
A - Ausência dos itens avaliados 
Procedimenws de ''"~ 
1> Implantação das situações de 
brinquedo e/ou banho de sol 
compatíveis com o nível de 
desenvohimento das crianças 
estudadas e como atividades do 
próprio hospitaL 
1> Presença da mãe no hospitaL 
cnídando das crianças. 
<D Aumentar o número de \isitas 
da mãe e/ou outras pessoas para as 
crianças e maior diversidade das 
pessoas nas visitas_ 
Procedimentos de une• ,, _,, 
1> Introdução de outras pessoas 
para cnídarem das crianças, de 
forma a favorecer a interação 
CD Presença das mães durante a 
internação para que as crianças 
recebam mais atenção 
CD Presença das mães durante a 
internação para que as crianças 
sejam colocadas com mais 
frequência em diferentes posições 
uo berço e nas situações de rotina 
CD Colocar as crianças em 
diferentes posições no berço e 
durante as situações de rotina 
1> Dar oportnnidades para que a 
crianças sejam colocadas em 
decúbito ventral e em outras 
posições, de acordo com seu nível 
de desenvolvimento 
o:: Aumentar o número de 
comportamentos dos familiares 
para com as crianças nas \isitas e 
que as mesmas sejam diárias ou 
semanais 
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PROPOSTA DE !NTERVENÇi\0 NOS HOSPITAIS 1 c 2 
B.l- Avnline~o dos elementos HOSPITAL 1 HOSPITAL2 Procedimentos de iatervençii< 
de Pessoas 
1J Número reclozido de comporta- p p !J) Aumentar o número de 
mentos das atendentes e/ou comportamentos das enfermeiras 
enfermeiras durante as situações de para com as crianças darante a 
rotina e em outras situações rotina 
@ Estimular o desenvohimento 
das crianças independentemente 
das situações de rotina 
p p CD Informar os familiares sobre 
o processo de recuperação 
@ Elogios da melhora do estado nutricional das crianças, 
nutricional e da aparência das ensinando-lhes os princípios 
crianças pelo pesquisador nem semp básicos da avaliação nutricional 
são bem aceitos pelos familiares @ Mostrar as filmagens de seu 
filho para que os familiares 
percebam a melhora nutricional 
@ Levantar e discutir os motivos 
que causaram e podem estar 
perpetuando a desnutrição nas 
crianças 
@ Buscar outras alternativas 
para a melhoria do estado 
nutricional das crianças 
B.2A ,;;. ·"· dos elementos 'lfAL I HOSPITAL2 Procedimentos de Íin_, ·" 
de ·'· -'· : Or' WJCW> 
(i) Utilização esporádica de fronhas p p (i) Utilização permanente de 
e/ou lellÇÓis estampados nos berços fronhas e/ou de lençóis 
estampados, coloridos e com 
desenhos infantis nos berços 
@ Ausência de móbiles e/ou ol:!jetos p p (j) Presença de móbíles e/ou 
coloridos no campo visual das objetos coloridos no campo 
crianças visual das crianças 
® Ausência de enfeites, móbíles p p @ Presença de enfeites e móbiles 
e/ou objetos coloridos pendurados pendarados nos berços 
nos berços 
@ Ausência de chocalhos, argolas, p p @ Presença de chocalhos, 
bonequinhas e outros objetos de argolas, bonequinhas e outros 
coloridos vivos e flexíveis para as objetos de coloridos vivos e 
crianças flexíveis para as crianças 
QUADRO 58 (Cont.). Proposta de intervenção nos hospitais 1 e 2. 
LEGENDA: I P - Presença dos itens avaliados I 
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PROPOSTA DE li~ IISKVENÇAO NOS .110::;.P1 f AIS 1 e 2 
B.2" dos elementos HOSPITAL I HOSPITAL2 Procedimentos de '~ ''"v 
de "'"imnlndln· Objetos 
•â: Ausência de ambiente para omir p p (:[; Introduzir ambiente para omir 
música música com sessões musicais 
diárias e com duração aproximada 
de I O minutos cada 
~ Presença de brinquedos 
adequados às idades de desenvolvi-
mento das crianças nesse ambiente 
B.3n dos elementos de HOSPITAL! HOSP!TAL2 Procedimentos de """ 
l0r;;." Espaço fisko 
(:[; Existência de áreas ou locais p A Q) Adequar essas áreas ou locais às 
amplos, ventilados e abertos necessidades das crianças pequenas 
e às situações de rotina 
~ Existência de solário. pátio e p A CD Adequar essas áreas e),.1ernas às 
terraço oportunidades de estimulação 
durante as situações de rotina 
® Existência de áreas ou locais A p (j) Adequar essas áreas ou locais às 
ventilados. cobertos e iluminados necessidades das crianças pequenas 
e às situações de rotina 
:iD Existência de corredor e sala de A p G) Introduzir áreas e:-..1ernas como 
recreação pátio, terraço, playground, sala de 
estimulação, adequando-as às 
oportunidades de estimulação e às 
situações de rotina 
® Baixa frequência de visitas das p p CD Levar as crianças até as áreas 
crianças às áreas abertas abertas, sobretndo por ocasião da 
situação de brinquedo e do banho 
de sol 
® Ausência de visitas das crianças à p p <J; Levar as crianças até as áreas 
áreas abertas abertas, sobretndo por ocasião da 
situação de brinquedo e do banho 
de sol 
p p (j) Estimular o desenvolvimento 
:t Número reduzido de comporta- das crianças, colocando-as em 
mentos das crianças no berço diferentes decúbitos e posições no 
berço e durante as situações de 
rotina 
~ Estimular o processo evolutivo, 
adequando os brinquedos e as 
atflidades ao ulvel de desenvohi-
mento das crianças 
QUADRO 58 (Cont.). Proposta de intervenção nos hospitais I e 2. 
LEGENDA: 
P - Presença dos itens avaliados 
A - Ausência dos itens avaliados 
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PROPOSTA DE INTERVENÇÃO NOS HOSPITAIS 1 e 2 
C.1 Avaliação das situações HOSPlTAL1 HOSPITAL2 Procedimentos de ·1n 
de rotina: Alimentação 
CD Número reduzido de comporta- p p CD Aumento do número de 
mentos das atendentes ou das mães comportamentos das atendentes 
para com as ctianças para com as ctianças e que sejam 
voltados para promover 
oportonidades de estimulação e 
não somente para o vinculo afetivo 
C.2 Avaliação das situações HOSPITAL 1 HOSPITAL2 Procedimentos de intervenção 
de rotina: Banho 
:D Inexistência de tanques, banheím p p :D Introduzir local adequado para 
e/ou bacias o banho 
® Inadequação do locai de realizaçã p p :D Adequar o tamanho do local do 
do banho banho para que as crianças 
aproveitem essa situação, enquanto 
propíciadora de atividades 
estimnladoras e de interações 
® Ausência de atividades p p CD Realizar atividades estimula-
estímuladoras e de uma maior doras do desenvohimento infantiL 
interação das atendentes ou adequaodo-as ao ulvel de aquisiçãc 
mãe/responsável com as crianças de habilidades apresentado pelas 
crianças 
® Situação de banho é desagradável p p :D Tranaformar essa situação em 
para algumas crianças propíciadora de atividades 
estimuladoras e de interações 
® Presença de brinquedos ade-
quados às idades de desenvol-
vimento das crianças na situação 
de banho 
@ Aumentar o número de compor-
tamentos das atendentes e que 
sejam voltados para o desenvol-
\imento neuromotor e para o 
fortalecimento do ünculo afetivo 
com as crianças 
QUADRO 58 (Cont,), Proposta de intervenção nos hospitais 1 e 2. 
LEGENDA: I P - Presença dos itens avaliados I 
382 
PROPOSTA DE INTERVENÇÃO NOS HOSPITAIS 1 e 2 
C2 das ~x HOSPITAL l HOSPITAL:! Procedimentos de Íinc' vençiio 
de rotina: Baubo 
p p .:]) Propiciar brinquedos e afuidades 
adequados ao nível de desenvohi-
mento da mesma e ao favoreci-
mento de interações: atendente-
\2: Ausência de oportnnídades para a criança e mãe-criança 
crianças e),.-plorarem seu meio ~ Prover oportnnídades para as 
ambiente. os objetos e interagir com crianças interagirem com o meio 
as pessoas ambiente, com os objetos e com 
as pessoas 
@ Conversar com as crianças em 
toda a fase do banho: enquanto as 
despeiiL as banham e as Yestem: 
contar-lhes o que está fazendo: 
nomear as roupinbas que for 
tirando ou colocando. as partes do 
corpo que estão sendo lavadas, 
enx-ugadas. despidas ou vestidas 
\2: Ausência de preparo prévio do p p CD Preparar preúamente o banho, 
banho organizando todo o material 
necessário ao mesmo 
([; Número reduzido de comporta- p p ct Aumentar o número de comporta 
mentos das atendentes, mães e/ou mentos das atendentes para com as 
responsáveis para com as crianças crianças e que sejam yoJtados para 
promover oportnnídades de 
estimulação e não somente para o 
~inculo afetivo 
® Comportamentos das atendentes, p p (j) Comportamentos das atendentes 
mães e/ou responsáveis não estão para com as crianças compreendam 
voltados para a estimulação do oportnnídades de estimulação para 
desenvohimento neuromotor das a promoção do desenvohimento 
crianças nenromotor e para o Tinculo afetivo 
C'' A .s '"' ~:. das ''' ·"· HOSPITAL l HOSPITAL 2 Procedimeutos de"'"' lÇft!l 
de rotina: troca de roupa 
(j) Número reduzido de comporta- p p G) Aumentar o número de compor-
mentos das atendentes, mãe e/ou tamentos das mães e/ou dos 
responsável responsáveis para com as criaoças 
e que sejam voltados para promover 
as oportnnídades de estimulação e 
não somente para o vinculo afetivo 
-QUADRO 58 (Cont.). Proposta de mtervençao nos hosp1trus 1 e 2. 
LEGENDA: I P - Presença dos itens avaliados I 
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PROPOSTA OE lN! ER'\iE!\1' 'Ãii NOS HOS.PI fAIS l e 2 
C.JA· das~""~D~ HOSPITALl HOSPITAL2 Proredimern:os de o1n '~ 'Y 
de rotina: troca de roupa 
p p :'D Comportamentos das mães para 
com as crianças compreendam 
oportunidades para a promoção 
do desenvol~imentos nenromotor 
@ Proporcionar ath-idades que 
\Z) Comportamentos das atendentes, favoreçam o surgimento de 
mães ou responsável para com as interações, a aquisição da 
crianças estão voltados apenas para independência pelas crianças. 
o propíciamento do vinculo afetivo @ Estimular o desenvohimento 
das crianças com o propiciamento 
de brinquedos e de atí~idades 
adequados ao nível de desenvohi-
mento das mesmas e ao favoreci-
mento de interações: atendente-
criança e mãe-criança 
@ Prover oportunidades para as 
crianças interagirem com o meío 
ambiente, com os objetos e com as 
pessoas 
@ Conversar com as crianças em 
toda a troca: enquanto as despem 
e as vestem; contar-lhe o que está 
fazendo: nomear as roupinltas que 
for tirando ou colocando, as partes 
do corpo que estão sendo 
em.:ugadas, despidas ou vestidas 
CA Avdi·>eiln das HOSPITAL l HOSPITAL2 Pmcedimentos de 1mc1 ,,_ 
de rotina: 
p A G) Introduzir essa situação na 
rotina das crianças: selecionando 
brinquedos e ati\idades adaptados 
·J) Ausência dessa situação na rotina às crianças e adequados aos 
das crianças períodos de desenvohimento 
·:Z, Oferecer informações sobre 
brinquedos adequados aos níveis 
de desenvolvimento das crianças 
sobre a importância de interagir 
com elas nessa situação 
@ Organizar e programar as atívi-
dades compatíveis com o nível de 
desenvohimento das crianças 
QUADRO 58 (Cont_)_ Proposta de intervenção nos hospitais 1 e 2. 
LEGENDA: 
P - Presença dos ítens avaliados 
A - Ausência dos itens avaliados 
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PRú.ro:s fA DE H~ I. i:.KVENÇ.:\0 NOS HOSPf !'AIS 1 {; 2 
CAA das ~;, •i\, HOSPITAL 1 HOSPlTAL2 PnJcedimemos de "'"' 
de rotina: lo 
@ Ausência da sitnação de p p ·J; Introduzir a sitnação de brinquedo 
brinquedo como rotina do próprio como atividade permanente da rotiru 
hospital hospitalar 
@ Organizar espaço, tempo e 
brinquedos para a realização dessa 
si !nação 
® Selecionar brinquedos e atiú-
dades adaptados às crianças e 
adequados aos níveis de desenvol-
vimento 
@ Oferecer informações sobre 
brinquedos adequados aos níveis 
de desenvohimento das criaoças e 
sobre a importância de interagir 
com elas nessa sitnação 
® Número reduzido de comporta- A p CD Aumento do número de 
mentos emitidos pelas crianças comportamentos das criaoças e 
que sejam voltados para promover 
as oportunidades de estimulação e 
não somente para o 'inculo afetivo 
A p (j) Comportamentos das mães para 
com as crianças compreendam 
oportunidades voltadas para a 
promoção do desenvolvimento 
neuromotor das mesmas e não 
@ Comportamentos das mães para somente para o vinculo afetivo 
com as criaoças estão voltados ~ Transformar essa situação em 
apenas para o propiciamento do propiciadora de estimulação e de 
vínculo afetivo interação 
®Estimular o desenvolvimento 
das crianças com o propiciamento 
de brinquedos e de atividades 
adequados ao nível de desenvol-
'imento das mesmas e ao favore-
cimento de interações: atendente-
criança e mãe-criança 
@ Prover oportunidades para as 
crianças interagírem com o meio 
ambiente, com os oJ:tietos e com as 
pessoas 
QUADRO 58 (Cont.). Proposta de intervenção nos hospitais 1 e 2. 
LEGENDA: 
P - Presença dos ítens avaliados 
A - Ausência dos itens avaliados 
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PROPOSTA D.E INTERVENÇÃO NOS HOSPITAIS 1 e 2 
C.5 Av. das situações HOS.PITAL1 HOSP!TAL2 Procedimentos de -~o 
de rotina: Banho de sol 
p p (!) Introduzir essa situação na rotina 
das crianças, enquanto propiciadora 
(j) Ausência dessa situação na rotina de estimulação e de interações 
das crianças ~ Selecionar brinquedos e atiYidade 
adaptados às crianças e adequados 
aos ulveis de desenvolvimento delas 
p p @.: Oferecer informações sobre 
importància dos brinquedos 
adequados às crianças e a 
importància de interagir com elas 
C.6 A vnliori\n das <ilnornP< HOSPITAL l HOSPITAL 2 Procedimentos de uun .;~o 
de rotina: Dormir 
::t As crianças são colocadas para p p (!) Dar oportunidades para que as 
dormir em decúbito dorsal e de lado crianças sejam colocadas em decúbit 
ventral e em outras posições, por 
ocasião da situação de dormir 
~ Permanência de algumas crianças p A (!) Colocar sempre as crianças em 
numa mesma posição na maior parte diferentes decúbítos e posições 
do dia durante as situações de rotina 
@; Ausência de comportamentos das p A (j) Presença de comportamentos 
atendentes para com as crianças das atendentes para com as crianças 
e que S«iam voltados para o vinculo 
afeúvo 
® Número reduzido de comporta- A p CD Aumentar o número de compor-
mentos das mães para com as tamentos das atendentes para com 
crianças as crianças e que sejam voltados 
para promover oportunidades de 
estimulação, aquisição de confiança 
e não somente para o \inculo afetivo 
C.7'" '"' o~. das HOSPITAL l HOSPITAL2 Procedimentos de""~' •y 
de rotina: l\lledicação 
(!) Número reduzido de comporta- p p G) Aumentar o número de 
mentos das atendentes. mães ou comportamentos das atendentes, 
responsável para com as crianças mães ou responsável para com as 
crianças e que sejam voltados para 
promover oportunidades de 
estimulação e vinculo afetivo 
QUADRO 58 (Cont.). Proposta de intervenção nos hospitais 1 e 2. 
LEGENDA: 
P - Presença dos itens avaliados 
A - Ausência dos itens avaliados 
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A avaliação das condições de estimulação e as propostas de intervenção nos 
hospitais 1 e 2 evidenciaram a necessidade de reorganizar esses ambientes, definindo as 
condições necessárias para o desenvolvimento das crianças, através da estruturação dos 
espaço fisico e interação social entre as atendentes, as mães e/ou responsáveis com as crianças 
pela ocorrência de oportunidades para as crianças vivenciarem situações diferenciadas e, 
também, pelo favorecimento de relações afetivas entre a família e a criança. 
As modificações no espaço fisico incluíram a adequação das áreas externas ás 
oportunidades de estimulação, às situações de rotina e às necessidades das crianças pequenas; 
a organização de espaço para o brinquedo visando à ocorrência de interações, bem como a 
organização e a estruturação de um local apropriado ao banho, o propiciamente de elementos 
de estimulação como objetos coloridos, móbiles e/ou chocalhos nas situações de rotina. 
Como as modificações das interações com as pessoas estavam voltadas para o 
papel das atendentes, mães e/ou responsáveis com as crianças e, também, destas com os 
objetos, foram propostas a colocação das crianças em diferentes decúbitos e posições; a 
adequação dos brinquedos e das atividades ao nível de seu desenvolvimento; a introdução das 
situações de brinquedo e de banho de sol; a presença da mãe durante a internação e o aumento 
do número de comportamentos dos familiares durante as situações de rotina da criança. 
Conforme a proposta de intervenção nos hospitais 1 e 2, foram estabelecidos 
alguns procedimentos de intervenção indicados para ambos os hospitais ou para cada um, 
dependendo das necessidades e realidades avaliadas. A maioria dos aspectos detectados nas 
avaliações da rotina da criança, dos elementos de estimulação (pessoas, objetos e espaço 
fisico) e das situações de rotina, mostrou que as modificações necessárias foram comuns entre 
os hospitais 1 e 2, confirmando que a realidade encontrada neles era bem semelhante. 
A ausência da mãe durante a internação era verificada somente no hospital 1, 
levando o atendimento regular das crianças ser realizado pelas atendentes, o que fazia com 
que as crianças fossem pouco manipuladas, permanecessem em uma mesma posição durante 
horas, não fossem colocadas em decúbito ventral ou em posição sentada, não manipulassem 
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objetos, ficassem deitadas nos berços com pouco espaço para se movimentarem, não 
ocorrendo, consequentemente, a situação de brinquedo e havendo restrição quanto ao vinculo 
afetivo mantido com elas. 
A presença das mães durante a internação mudou completamente esse quadro de 
restrição ambiental no hospital 2, sobretudo quanto ao aumento de manipulação das crianças 
e ao estabelecimento de maior vinculo afetivo entre mães-criança. Por outro lado, apesar da 
presença das mães e/ou responsáveis no hospital 2, as crianças não só eram pouco colocadas 
em diferentes decúbitos ou posições, mas também não eram estimuladas à aquisição de novas 
posturas compatíveis aos seus níveis de desenvolvimento. O decúbito ventral, tão necessário á 
aquisição do controle da cabeça, não era vivenciado pela maioria das crianças, salvo a 
criança 4. 
Ressalta-se que as visitas dos familiares aos hospitais 1 e 2, geralmente, eram 
semanais (hospital 2) ou mensais (hospital 1). O aumento da frequência das visitas 
hospitalares pelos familiares correspondeu a um fator de estimulação indispensável para as 
crianças, tanto pelo fortalecimento do vinculo afetivo com as mesmas quanto pelas possíveis 
oportunidades de estimulação proporcionadas por eles. 
A avaliação do espaço fisico nos hospitais 1 e 2 revelou que as áreas ou os locais 
existentes eram diferenciadas: o hospital 1 apresentava um número maior de áreas amplas, 
ventiladas e abertas (salário, pátio, terraço) onde a criança podia ficar uma parte do dia e 
vivenciarem atividades estimuladoras para seu desenvolvimento; o hospital 2 possuía, 
também, áreas ventiladas, cobertos e iluminadas (corredor). Apesar da existência dessas 
áreas, elas não eram adequadas ás oportunidades de estimulação necessárias às crianças 
estudadas em suas faixas de idade. 
A avaliação das situações de rotina (alimentação, banho, troca de roupa e 
medicação) mostrou que o número de comportamentos emitidos pela atendentes, mães e/ou 
responsáveis era reduzido e, na maioria, estava mais voltado para o fortalecimento do vinculo 
afetivo do que para o desenvolvimento neuromotor. Ressalta-se que as oportunidades de 
388 
estimulação durante o banho foram bastante prejudicadas pela inexistência e inadequação do 
local de realização do mesmo, bem como pela ausência de preparo prévio. 
Quanto à situação de brinquedo, a avaliação revelou que esta situação, tão rica em 
oportunidades de estimulação, não ocorreu no hospital 1, nem como rotina do próprio 
hospital, nem como forma de fortalecer o vinculo afetivo entre mãe-criança pela ausência dela 
durante a internação. Apesar de existir a situação de brinquedo no hospital 2, motivada pelas 
presenças das mães e/ou responsàveis durante a internação, essa situação não ocorreu como 
atividade da rotina hospitalar. Além disso, o brinquedo poderia ser realizado sob a orientação 
de um profissional da equipe de saúde infantil. A ausência de banho de sol nos hospitais 1 e 2 
restringiu a oportunidade de as crianças serem levadas às outras áreas e para mudarem um 
pouco do ambiente em que permaneciam a maior parte do dia (berço). 
Em relação à situação de dormir, a avaliação mostrou que as atendentes, apesar de 
certa forma exercerem as funções das mães pela ausência delas no hospital 1, não colocavam 
a criança 1 para dormir, reduzindo ainda mais as oportunidades de vinculo com ela. 
Apesar de as mães das crianças internadas no hospital 2 colocarem-nas para adormecer, o 
número de comportamentos era reduzido, excentuando-se as crianças 3 e 4. 
11 nos 
As propostas de intervenção nos ambientes familiares foram elaboradas para cada 
criança, levando-se em consideração que tais ambientes eram diferenciados. 
O Quadro 59 refere-se à proposta de intervenção nos ambientes familiares das 
crianças 1, 2, 3, 4 e 5. 
PROPOSTA DI~ INTERVENÇAO NOS Al\lBIENTES .FA.J\UL1AlU:S 
A- Av:~!iaçíío da rotina da CRIANÇA I CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 
,.,.,, .. ,ç. 
CD Ausência do banho de sol p p p p 
na rotina das crianças 
G1) Pouca diversidade de p p p p 
pessoas que cuidam das 
crianças nas situações de 
rotina existentes 
@) Baixa frcquência das Brinquedo Banho c Banho Banho 
situações de banho e/ou de brinquedo 
brinquedo 
11. l- Avalh11:fm dos CRIANÇA I CRIANÇA 2 CRIANÇA:> CRIANÇA 4 
. ' PC'"' 
. ~"""'·' 
Ci) Pouca diversidade de A A p p 
pessoas responsáveis pelo 
atendimento regular das 
crianças 
-
.. QUADRO 59. Proposta de mtervençao nos ambientes famthares. 
LEGENDA: 
P -Presença d()s itens avaliados 
A -Ausência dos itl.!ns avaliados 
CRIANÇAS Proredimenlos de intel"VCII\:ão 
p Ct> Introduzir essa situação na rotina das 
crianças, enquanto propiciadora de 
estimulação e de interações 
C?J Selecionar brinquedos e atividades 
adaptados às crianças e adequados aos 
níveis de desenvolvimento 
p (1) Aumentar a diversidade de pessoas que 
cuidam das crianças em todas as situações 
para ampliar o mundo de interação com as 
crianças 
Brinquedo (1) Aumentar a frequência do banho e/ou 
do brinquedo, de forma que as crianças 
aproveitem essas situações, enquanto 
propiciadoras de atividades eslimuladoras 
c de interações 
CRIANÇA 5 Procedimentos de .,. 
p CJ) Aumentar a diversidade de pessoas 
para atenderem as crianças em todas 
as situações 
PR[il'Oi'J,_(A DF: IN"l'ERVI<:NC,;\n NOS i\lVIIUEN'l'ES FAMILIARES 
11.1- Avaiinçiio dos elementos de CRIANÇA I CRIANÇA2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 
c"" Pessoas 
@ Elogios da melhora do estado A A p A 
nutricional e da aparência das 
crianças pelo pesquisador nem 
sempre são bem aceitos pelos 
familiares 
@ As crianças são pouco colocadas A p A A 
pelas mães em diferentes posições 
e/ou dccúbitos nas situações de rotin· 
@l Os pais e/ou responsáveis nem A p A A 
sempre provêem atividades e/ou 
brinquedos interessantes para as 
crianças 
QUADRO 59 (Cont.) Proposta de intervenção nos ambientes familiares. 
LEGENDA: 
P -llrcscnçu dos itens avuliudos 
1\- Ausência dos itens avaliados 
CRIANÇA 5 I'I'O!'edimeutos de une• 
p ill Informar os familiares sobre o 
processo de recuperação 
nutricional das crianças, 
ensinando-lhes as formas de 
avaliação nutricional 
C?J Mostrar as filmagens de seu 
lilho para que os familiares 
percebam a melhora nutricional 
(3) Levantar c discutir os motivos 
que causaram e podem estar 
perpetuando a dcsnutriç.~o 
(4) Buscar alternativas pam a 
melhorüt do estado nutricional 
p úJ Colocar as crianças em 
diferentes posições durante as 
situações de rotina 
p GJ Estimular o desenvolvimento 
das crianças com o propiciamcnto 
de brinquedos c de atividades 
adequados ao nível de descnvol-
vimcnto das mesmas c ao fuvorc-
cimento de intcmções 
I?J Oferecer informações sobre 
brinquedos adequados aos niveis 
de desenvolvimento das crianças 
c sobre a importância da intemção 
PROl'u;sfA DE INT:FJlVEN('i\0 NOS AMlUJí:N'l'ES FA .. MII.jlA.RI':S 
B.l- A ''"'i'tÇ~n dos eleme11tos de CRIANÇA l CRIANÇA 2 CRIANÇA.> CRIANÇA 4 
estimulação: Pessoas 
(5) Os pais e/ou responsáveis nem A p A A 
sempre propiciam avanços no 
desetwolvimcnto das crianças 
C6l Pouca diversidade de atividades A p A A 
paru propiciar avanços no 
desenvolvimento 
!J) As famílias recebem visitas nos A A A p 
fins de semana 
<lll A maioria das crianças não brinc- p p p p 
com seus irmãos e/ou vizinhos 
B.2- A "· -"· dos elementos de 'CRIANÇA I CRIANÇA 2 CRIANÇA 3 CRIANÇA4 
eslimulncão: Obietos 
G) Utilização esporádica de fronhas p p p A 
e/ou lençóis estampados 
. , QUADRO 59 (Cont.). Proposta de mtervenção nos ambientes fam1hares. 
LEGENDA: 
P - Prc:-;cnçu dos ih::ns avaliados 
A- Ausência dos ilcns uvaliudo;.; 
CRIANÇA 5 Procedimentos de ·"· .,. 
p (1) Estimular o desenvolvimento 
das crianças com brinquedos e 
atividades adequados ao nível 
de desenvolvimento das mesmas 
c ao favorecimento de interações 
p (j) Aumentar a diversidade de 
atividades compatíveis com o 
nivcl de desenvolvimento das 
crianças c que ampliem o 
mundo de interação com as 
pessoas c com os o[!jctos 
p <D Incentivar as visitas pelo 
menos três vezes na semana para 
aumentar o mundo de interações 
das crianças com outros familiar 
A (1) Estimular as crianças paru 
que brinquem com seus irmãos 
e vizinhos c aumentem as 
oportunidades de estimulação 
CRIANÇA 5 i'nJecdiment os de ""u .. , .,., 
p (1) Utilização permanente de 
fronhas e/ou lençóis estampados, 
coloridos c com desenhos 
infantis 
(;!) Enfeitar o qm1rtinho das 
crianças com cortinas coloridas c 
quadros com motivos infantis 
PI:UJPOSIA llli: INl'ERVENÇ;\0 Ni)S AMllii!:NI'ES FAMHJAilES 
B.2- A dos demc111 o. CRIANÇA l CRIANÇA 2 CRIANÇA 3 CRIANÇA~ 
de <'<I inwl·"'"' 
@ Ausência de móbilcs e/ou A p p p 
objetos coloridos no campo 
visual da criança 
(3) Ausência de móbiles e/ou p p p p 
objetos coloridos pendurados nos 
berços e/ou redes 
@) Ausência de chocalhos. A p A A 
bone-quinhas. argolas e/ou 
objetos de colorido vivo para as 
crianças 
(5) Ausência de ambiente para A A A p 
ouvir música 
B.:l A dos elementos CRIANÇA I CRIANÇA 2 CIHANCA CRIANÇA 4 
de eslf· ·" g,1,., u l'isic• 
0) Existência de áreas ou locais p p p p 
amplos, ventilados. abertos, 
iluminados e/ou cobertos 
@ Existência de salário e/ou p p p p 
quintal 
QUADRO 59 (Cont.). Proposta de intervenção nos ambientes familiares. 
LEGENDA: 
P - Presença dos itens avuliudo8 
A -Ausência dos itens avaliados 
CHIANÇA5 l'ro!'edímenlos de""'' .~ ... ;5,, 
p (j) Presença de móbiles e/ou objetos 
coloridos no campo visual da crianç: 
e de argolas, bichinhos e chocalhos 
ao alcance de suas mãos 
(1) Presença de móbiles coloridos 
de diferentes formas pendurados 
nos berços e/ou redes 
p C1) Presença de chocalhos, 
bonequinhas, argolas e/ou objetos 
de colorido vivo para as crianças 
p (1) Introduzir ambiente para ouvir 
música com sessões musicais 
diárias c com duração aproximada d 
1 O minutos cada uma delas c 
brinquedos adequados aos níveis 
de desenvolvimento das crianças 
nesse ambiente 
CRIANÇA 5 Protedimentos de"'"' '" .. ' 
p (1) Adequar essas áreas ou locais às 
necessidades das crianças pequenas 
c às situações de rotina 
p CO Adequar essas áreas externas as 
oportunídades de estimulação c às 
situações de rotina 
PROPOSl'i\ DE INl'ERVENÇI\() NOS AMIUENrES FAMHJARii:S 
B.3 A v:lliaçilo dos elementos dt CRIANÇA I CRIANÇ'A 2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 
estimulação: Es!Hlço físico 
(3) Baixa frequência de visitas das A p p p 
crianças às áreas abertas 
A p A A 
@)Número reduzido de comporta-
mentos das crianças no berço 
<!l> Permanência da criança em p A A A 
número reduzido de locais adqado 
para sua idade 
C.! Avaliação das situações de CRIANÇA .I CHIANÇA 2 CRIANÇA 3 CRIANÇA 4 
rotina: Ali:menta~~ão 
Gl Pouca diversidade de pessoas A A p p 
que cuidam das crianças nas 
situações de rotina existentes 
p p p p 
C1l Comportamentos da mãe pma 
com as crianças estão voltados 
apenas para o propiciamcnto do 
vinculo afetivo 
QUADRO 59 (Cont.). Proposta de intervenção nos ambientes familiares. 
LEGENDA: 
P ~ Presença dos ilcns avaliados 
A -Ausência <los itens uvulindos 
CRIANÇAS l'roc.edimentos de 
intervetu;ão 
A 0) Levar as crianças até as 
úrcas abertas, por ocasião das 
situações de brinquedo e do 
banho de sol 
p (1) Estimular o desenvolvi-
mcnto das crianças, colocando-
as em diferentes decúbitos c 
posições no berço durante as 
situações de rotina 
(~) Estimular o processo 
evolutivo, adequando os 
brinquedos c as atividades ao 
nível de desenvolvimento delas 
A (1) Introduzir outros locais de 
permanência para as crianças, 
de acordo com suas idades 
CRIANÇAS Procedimentos de 
intervenção 
p (1) Aumentar a diversidade de 
pessoas que ajudam na 
alimentação das crianças para 
ampliar o mundo de interação 
p (1) Comportamentos da mãe 
para com as crianças compre-
cndam oportunidades para a 
promoção do desenvolvimento 
ncuromotor das mesmas 
P1:U.H'tJl::-H'A BE INHm.VENÇi\0 NOS AMIUKN'.I'ES FAIVUUi\IU:S 
C.2 A ··"· "" das .,. CRIANÇA 1 CRIANÇAl CRIANÇA 3 CRIANÇA 4 
de rotina: Banllo 
(1) Poucas pessoas ajudam no banho A p p p 
das crianças 
G?l Inadequação do local do banho p p p p 
para a promoção de atividades 
estimuladoras e de interações 
l]i) Número reduzido de comporta- A p A p 
mentos das crianças nessa situação 
A p A p 
@ Número reduzido de oportuni-
dadcs pora as crianças explorarem 
seu meio ambiente, os o~jetos c 
interagir com as pessoas 
QUADRO 59 (Cont.). Proposta de intervenção nos ambientes familiares. 
LEGENDA: 
P ~ Pn!scnça dos il!.!ns avaliados 





p (1) Aumentar a diversidade 
de pessoas que ajudam no 
banho das crianças para 
ampliar o mundo de 
interllÇ[ío com elas 
p Cíl Adequar o local do banho 
para a promoção de ativi-
dades estimuladoras e de 
interações 
p tO Aumentar o número de 
comportamentos das 
crianças c que sejam 
relacionados com avanços 
no desenvolvimento 
ncuromotor 
p (I) Estimular o desenvolvi-
mento das crianças com 
brinquedos adequados ao 
nível de desenvolvimento da 
mesma e ao favorecimento 
de interações: mãe-criança 
(i) Conversar com as 
crianças em toda a fase do 
banho: enquanto as despem, 
as banham c as vestem; 
contar-lhes o que está 
fazendo 
PROPOSTA DI•: INTERVEN('i\0 NOS AMRIRNn<:S FAI\illLIARES 
C.::! A das CRIANÇA l CRIANÇA 2 CRTANÇA3 CRIANÇA4 
de rotina: Banho 
(~) As crianças demonstram que o A p p A 
banho não é agradável 
(6) Poucos banhos são preparados A p p p 
previamente 
\!) Número reduzido de comporta- A p A A 
mentos realizados pela mãe 
C.3 A, das ·"· CRIANÇA I CRIANÇA 2 CRIANÇAJ CRIANÇA 4 
de m!ina: Tmca de •·onm1 
Gl Pouca pessoas ajudam na A A p p 
alimentação das crianças 
QUADRO 59 (Cont.). Proposta de intervenção nos ambientes familiares. 
LEGENDA: 
P- Pn:.-senyn dos itens nvnliudos 
A - AusCnciu dos itens uvnliudos 
CRIANÇAS Procedimentos de 
interveução 
p (J) Adequar o local do banho 
para a promoção de ativi-
dades estimuladoras c de 
interações 
(g) Promover atividades c 
brinquedos voltados aos 
interesses, às caracteristicas, 
às necessidades e ao uivei de 
desenvolvimento das crianças 
p C!l Preparar previamente todos 
os banhos das crianças para 
promoção de opartunidades de 
estimulação e tornar a situação 
agradável para as crianças 
A (J) Aumentar o número de 
comportamentos voltados para 
as oportunidades de estimu-
!ação das crianças 
CRIANÇA 5 Procedimentos de 
intervenção 
p CO Aumentar a diversidade de 
pessoas que ajudam na alimen-
!ação das crianças para ampliar 
o mundo de interação com elas 
PROl'ti:S fi\ D., IN'IJ<:g\fJLI\fC<\n NOS 1\MilU:N'fES FAM.ILI.ARES 
C.J Av"'''"'"" das sí1 ,~, CPIANÇ'' I f'RIANÇA 2 CI?IA]'.lÇA 3 CRIANÇA 4 
de roti11a: Troca de r!lllilll 
C~l Comportamentos das mães para p p A A 
com as crianças estão voltados 
apenas para o propiciamento do 
vínculo afetivo 
@ As crianças são pouco p p A A-
encorajadas a realizar atividades 
promotoras do desenvolvimento 
ncuromotor 
CAA das ''*' ,;;, CR.IANÇA I CRIANCA 2 CRIANÇA3 CRIANÇA 4 
de •·otilm: .llkilll!l!edo 
(j) Número reduzido de A p A A 
comportamentos das crianças nessa 
situação 
® Número reduzido de comporta- A p A A 
mentos das mães ou responsável 
nessa situação 
QUADRO 59 (Cont.). Proposta de intervenção nos ambientes tàmiliares. 
LEGENDA: 
P- Presença dos itens avaliados 
A -1\usênciu dm; itens uvaliados 
CRIANÇAS l'rocedimentos de """' ""'"' 
p Cil Comportamentos da mãe 
para com as crianças 
compreendam oportunidades 
voltadas para a promoção de 
desenvolvimento ncuromotor dus 
mesmas c não somente para o 
vínculo afetivo 
\Z) Adequar os comportamentos 
ao nível de desenvolvimento dus 
crianças 
p (1) Encorajar as crianças a reali-
zarcm diferentes comportamentos 
que promovam avanços 
ncuromotorcs 
C!UANÇA5 Procedime11tos de ""v' 
p cj) Aumentar o número de 
comportamentos das crianças e q< 
sejam relacionados com avanços 
no desenvolvimento neuromotor 
A (1) Aumentar o número de 
comportamentos dus mães ou 
responsável c que sejam 
relacionados com avanços no 
desenvolvimento neuromotor 
I>ROPOS'fl\ IH:: l.i"l n:RVENC,<\n NflS AMBIENTI~S I.''AMHJAIH'.S 
C.5 Avali"dio das ,,.,.,,,·õ~. CRIANÇA 1 CRIANÇA2 CIUANÇA3 CRIANÇA 4 
dt; ,.,,;,.., B<mho de sol 
X X X X 
0) Auscncia dessa situação na 
rotina das crianças 
C.6 Avaliação das sil11 .;'"' CRIANÇA 1 CRIANÇA 2 CRIANÇA 3 CRIANÇA4 
de "'"'i no· Dormir 
Ol Poucas pessoas colocam as A A p p 
crianças para dormirem 
@ As crianças são colocadas A p p p 
em decúbito dorsal c de lado 
C.7 das síiuaçõe' CRIANÇA I CRIANÇA 2 CRIANÇA3 CRJANÇA4 
de rotina: Medicação 
0) Número reduzido de compo p A A A 
lamentos das mães ou 
atendcntes 
QUADRO 59 (Cont.). Proposta de intervenção nos ambientes familiares. 
LEGENDA: 
P ~ Presença dos itens uvulindos 
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A avaliação das oportunidades de estimulação nos ambientes familiares das cinco 
crianças revelou a necessidade de se reorganizar esses ambientes, definindo as condições 
necessárias para o desenvolvimento das crianças, através da estruturação dos espaços físico e 
social, responsáveis pela ocorrência de oportunidades para as crianças vivenciarem situações 
diferenciadas e, também, responsáveis pelo favorecimento de relações afetivas entre a família e 
a criança. Além disso, favoreceu a elaboração de proposta de intervenção, voltada para a 
ocorrência de interações das mães com as crianças, bem como possibilitou uma análise dos 
ambientes familiares, definindo as condições indispensáveis para o desenvolvimento das 
crianças, através da estruturação do espaço físico (criação, organização e utilização de 
espaços disponíveis e adequados para a estimulação) e da reorganização do espaço social, 
focalizando a criação de condições para o aparecimento de interações nas situações de rotina. 
A proposta de intervenção nesses ambientes focalizou algumas modificações a 
serem introduzidas, gradativamente, com o objetivo de promover o desenvolvimento das 
crianças e favorecer as interações entre as mães e as crianças. Pela análise dessa proposta de 
intervenção nos ambientes familiares das crianças 1, 2, 3, 4 e 5, a maioria dos procedimentos 
de intervenção foi comum a todas as crianças e/ou a três delas. 
Os ambientes familiares dessas crianças pareceram ser menos restritivos quanto às 
oportunidades de estimulação do que os ambientes hospitalares, sobretudo pelo motivo de as 
mães e/ou de os responsáveis estimularem e manipularem mais as crianças independentemente 
das situações de rotina; maior vinculo entre mães e/ou responsáveis e as crianças; a existência 
de ambiente para ouvir música; o propiciamente de um maior número de atividades 
estimuladoras. Entretanto, algumas restrições existentes nos hospitais 1 e 2 foram comuns, 
também, aos ambientes familiares de algumas das cinco crianças, como por exemplos, 
a inexistência da situação de banbo de sol; a pouca diversidade de pessoas que cuidavam das 
crianças nas situações de rotina; a baixa frequência das situações de banbo e de brinquedo; 
a ausência de fronhas e/ou lençóis estampados e a ausência de móbiles e/ou objetos coloridos 
no campo visual das crianças e para elas manipularem. 
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Constatou-se, também, a ausência da situação de banho de sol nos ambientes 
familiares de todas as crianças estudadas, assim como nos hospitais 1 e 2. A proposta 
englobou a introdução dessa situação na rotina familiar e a adequação de áreas existentes a 
essa situação e ao brinquedo. 
O atendimento das crianças 1 e 2 nas situações de rotina era realizado, pelo 
menos, por duas pessoas, enquanto que, para as crianças 3, 4 e 5, havia apenas uma. Dessa 
forma, propôs-se que outros familiares auxiliassem nos cuidados com essas crianças a fim de 
ampliarem o mundo de interação com elas. O atendimento efetivado por uma pessoa foi 
verificado no hospital I e, portanto, a criança 1, internada nesse hospital, sofreu restrição em 
relação ao atendimento por diversas pessoas, enquanto que no seu ambiente familiar essa 
restrição cessou. O contrário ocorreu com as crianças 3, 4 e 5 que, quando internadas no 
hospital 2, tinham as mães e/ou os responsáveis e as enfermeiras para seus cuidados diários e 
nos ambientes familiares; esse atendimento se restringiu apenas às mães e/ ou aos responsáveis. 
As situações de banho e/ou brinquedo nos ambientes familiares ocorreram com 
menor frequência do que a alimentação, troca de roupa e dormir. A proposta incluiu o 
aumento da frequência dessas duas situações por serem as mais ricas em oportunidades de 
estimulação e bastante propícias para ampliarem as interações entre mães e/ou responsáveis 
e as crianças. 
Quanto aos elogios da melhora do estado nutricional e da aparência das crianças 
pelo pesquisador não serem bem aceitos durante a internação, este fato se repetiu nos 
ambientes familiares das crianças 3 e 5, apesar de elas já se encontrarem em recuperação 
nutricional. 
A restrição em colocar as crianças em diferentes posições ou decúbitos nos berços 
e nas situações de rotina, verificada nos hospitais 1 e 2, também, foi comum nos ambientes 
familiares das crianças 2 e 5. Dessa forma, recomendou-se a colocação das crianças nas 
diferentes posições ou em decúbitos e durante as diferentes situações de rotina. 
400 
Nos ambientes familiares das crianças 2 e 5, as atividades e/ou os brinquedos nem 
sempre eram interessantes para elas. O propiciamento de avanços no desenvolvimento delas, 
também, era bastante restritivo, fosse pela quantidade ou pela diversidade de atividades 
estimuladoras compatíveis com o nível de desenvolvimento delas. 
As visitas de outros familiares aos domicílios das crianças 4 e 5 ocorreram com 
menor frequência do que para as outras. Esse fato significou que o mundo de interações com 
os familiares era mais restritivo para as crianças 4 e 5. Portanto, recomendou-se que a visitas 
fossem realizadas três vezes por semana. 
Outro elemento de estimulação foi a ocorrência da situação de brinquedo com a 
participação de seus irmãos e/ou vizinhos. Porém, apenas a criança 5 brincava com seus 
irmãos e, portanto, apresentava um fator bastante positivo em relação às oportunidades de 
estimulação. 
A utilização esporádica de fronhas e/ou lençóis estampados nos berços e/ou redes 
foi verificada em quatro ambientes familiares. Isso restringiu as oportunídades para as crianças 
desenvolverem as coordenações óculo-manual, óculo-motriz e visocefàlica por não serem 
estimuladas a olharem diferentes formas, cores e desenhos. 
A ausência de rnóbiles e/ou objetos coloridos no campo visual das crianças e/ou 
pendurados nos berços foi bastante comum em quatro ambientes familiares, revelando que 
esses ambientes eram desfavoràveis à presença de brinquedos compatíveis aos níveis de 
desenvolvimento das crianças e não forneciam oportunídades para a aquisição da coordenação 
óculo-manual e preensão voluntária, da coordenação óculo-motriz e visoceralica. 
A ausência de ambiente para ouvir música era comum apenas em dois ambientes 
familiares, sendo recomendada a organização desse tipo de ambiente, colocando brinquedos 
compatíveis aos níveis de desenvolvimento das crianças. 
A existência de locais amplos, ventilados, abertos e/ou iluminados (solário e/ou 
quintal) em todos os ambientes familiares das crianças não representou urna oportunídade de 
estimulação para elas, considerando que eram pouco levadas a essas àreas e, estas, por sua 
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vez, não eram adequadas à realização das situações de rotina. O procedimento de 
intervenção propôs que as àreas livres fossem adequadas às oportunidades de estimulação e 
às situações de rotina. Pelos dados, tanto nos hospitais 1 e 2 como nos ambientes 
fanúliares, as àreas existentes não eram adequadas às oportunidades de estimulação. Esse 
fato reduziu bastante a possibilidade de as crianças serem levadas a essas áreas e serem 
estimuladas durante as situações de rotina. 
Enquanto permaneciam nos berços e/ou redes, as cnanças eram pouco 
colocadas em diferentes decúbitos e posições, como também, não eram estimuladas com 
brinquedos durante a permanência delas nos berços e/ou redes. Havia, também, uma certa 
restrição em colocar as crianças em decúbito ventral, o que poderia contribuir 
significativamente para a aquisição do controle cefálico e, mais tarde, para a aquisição da 
posição sentada. Além do berço como local de permanência, as crianças ficavam em outros 
locais adequados para suas idades, mas existem outros recomendados para a permanência 
delas, os quais estavam ausentes. Recomendou-se a introdução de outros locais de 
permanência para que as crianças tivessem maiores oportunidades de estimulação. 
Quanto às situações de rotina (alimentação, banho, troca de roupa, donnir, 
medicação), os procedimentos de intervenção incluíram a diversificação das pessoas que 
cuidavam das crianças nas situações existentes, o aumento do número de comportamentos 
emitidos pelas mães e/ou responsáveis e a ampliação das oportunidades de estimulação para 
o desenvolvimento neuromotor a fim de explorarem o meio ambiente e interagirem com os 
objetos e com as pessoas, questões comuns para as cinco crianças. Em relação á situação de 
banho, a proposta principal consistiu em adequar o local de realização do banho para a 
promoção de atividades estimuladoras e promotoras de interações. 
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